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“A imaginação é mais importante que a ciência, porque a ciência é limitada, ao passo 










As doenças alérgicas afetam aproximadamente 25,0% da população mundial. No 
Ocidente, estima-se que um quinto dos indivíduos apresenta alguma doença alérgica, 
consequente à predisposição familiar e à exposição ambiental. As doenças alérgicas 
mais prevalentes são asma, rinite ou rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite 
alérgica. O protocolo padronizado ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood), possibilitou a comparação de dados epidemiológicos relacionados à 
prevalência, gravidade e fatores de risco da asma, rinoconjuntivite e eczema atópico, 
porém não avaliou conjuntivite alérgica. Os objetivos deste estudo foram: avaliar a 
prevalência da asma, rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite alérgica e sintomas 
relacionados, entre adolescentes de 13 a 14 anos, da cidade de Curitiba, utilizando o 
questionário ISAAC acrescido de um módulo sobre conjuntivite alérgica, identificar 
fatores de risco associados à presença de asma e determinar o perfil de sensibilização 
a alérgenos comuns em Curitiba. Entre maio de 2012 e novembro de 2015 foi aplicado 
o questionário escrito para 4520 escolares. Quatrocentos e setenta e dois alunos foram 
submetidos ao teste cutâneo alérgico para o diagnóstico de atopia e responderam a um 
questionário complementar sobre antecedentes familiares, situação vacinal, histórico de 
infecções, condições ambientais e dieta. Foram constituídos grupos de adolescentes 
com ou sem asma, considerando-se a presença de sintomas de asma nos últimos 12 
meses. Os fatores de risco referem-se ao questionário complementar. As variáveis 
categóricas foram expressas em distribuição de frequência e apresentadas em 
proporções. Para análise das diferenças entre as proporções foi utilizado o teste do chi-
quadrado e um valor de p<0,05 foi considerado significativo. Para verificação de 
associação dos fatores relacionados à presença de asma, foi utilizada análise 
univariada, onde aquelas com valores de p>0,2 foram consideradas sem associação. 
Para verificar quais variáveis estavam associadas à asma de maneira independente, foi 
realizada análise multivariada. As prevalências encontradas foram: asma: 17,5%, 
diagnóstico médico de asma: 13,2%, rinite: 34,7%, rinoconjuntivite: 20,1%, diagnóstico 
médico de rinite: 51,1%, eczema atópico: 5,9% e diagnóstico médico de eczema: 
13,2%, conjuntivite alérgica: 15,5%. Houve associação entre asma, rinoconjuntivite, 
eczema atópico e conjuntivite alérgica em 1,3% dos adolescentes. Os fatores de risco 
foram pai ou mãe com asma, presença de sintomas de eczema e conjuntivite 
alérgica, teste cutâneo alérgico (TCA) positivo para Blomia tropicalis e presença de 
umidade na casa. Entre os 85 alunos do grupo asma, 82,3% apresentaram TCA 
positivo, sendo 11,7% monossensibilizados e 70,5% polissensibilizados. Entre os 387 
alunos do grupo sem asma, 64,3%  apresentaram TCA positivo, sendo 11,9% 
monossensibilizados e 52,4% polissensibilizados. A prevalência de asma diminuiu em 





conjuntivite alérgica, teste cutâneo alérgico positivo para Blomia tropicalis e 
presença de umidade na casa. A sensibilização em ambos os grupos é alta. 
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Allergic diseases affect approximately 25.0% of the world population. In the West, 
it is estimated that one fifth of individuals develop some type of allergic disease due to 
inherited predisposition and environmental exposure. The most prevalent allergic 
diseases are asthma, rhinitis or rhinoconjunctivitis, atopic eczema and allergic 
conjunctivitis. The standardized protocol ISAAC (International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood) was used for the comparison of epidemiological data regarding 
the prevalence, severity and risk factors of asthma, rhinoconjunctivitis and atopic 
eczema, but not evaluated allergic conjunctivitis. The objectives of this study were to 
assess the prevalence of asthma, rhinoconjunctivitis, atopic eczema and allergic 
conjunctivitis, and their related symptoms among adolescents aged 13 and 14 years, 
from the city of Curitiba, using the ISAAC questionnaire plus a module on allergic 
conjunctivitis, identify risk factors associated with the presence of asthma and to 
determine the sensitization profile to common allergens in Curitiba. The questionnaire 
was applied for 4520 adolescents between May 2012 and November 2015. Four 
hundred and seventy-two students were subjected to skin-prick test for the diagnosis of 
atopy. They also answered a supplementary questionnaire regarding family history, 
immunization status, history of infections, environmental conditions and diet. Adolescent 
groups were divided between with or without asthma, considering the presence of 
asthma symptoms in the last 12 months. Risk factors refer to complementary 
questionnaire. Categorical variables were expressed as frequency distribution and 
presented in proportions. To analyze the differences between the proportions, the chi-
square test and a value of p <0.05 was considered significant. To verify which 
independent variables were associated with the presence of asthma, univariate analysis 
was used, where those with p values> 0.2 were considered unassociated. To see which 
variables were associated with asthma independently, multivariate analysis was utilized. 
The prevalences found were: asthma: 17.5%, medical diagnosis of asthma: 13.2%, 
rhinitis: 34.7%, rhinoconjunctivitis: 20.1%, medical diagnosis of rhinitis: 51.1%, atopic 
eczema: 5.9% and medical diagnosis of eczema: 13.2%, allergic conjunctivitis: 15.5%. 
There was an association among asthma, rhinoconjunctivitis, atopic eczema and allergic 
conjunctivitis in 1.3% of adolescents. Risk factors were a parent with asthma, symptoms 
of eczema and allergic conjunctivitis, skin-prick test positive for Blomia tropicalis and 
presence of moisture in the house. Among the 85 students of the asthma group, 82.3% 
had positive skin-prick test, with 11.7% monosensitized and 70.5% polysensitized. 
Among the 387 students in the group without asthma, 64.3% had positive skin-prick test, 
with 11.9% monosensitized and 52.4% polysensitized. The prevalence of asthma 
decreased in Curitiba, the risk factors were familiar atopy, symptoms of eczema and 
allergic conjunctivitis, allergic skin test positive for Blomia tropicalis and presence of 
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O conhecimento da prevalência da asma em crianças e adolescentes melhorou 
nas últimas duas décadas, com a elaboração de um estudo colaborativo internacional: o 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). O objetivo foi obter 
dados confiáveis, por método reprodutível e capaz de demonstrar de modo categórico a 
prevalência das doenças alérgicas. Ele foi baseado em dois estudos colaborativos 
multinacionais, um realizado em Auckland (Nova Zelândia) e outro em  Bochum 
(Alemanha) em 1990, sobre a asma em crianças, que possibilitaram a padronização 
dos seus instrumentos de pesquisa (questionário escrito e vídeo questionário), 
validados por estudo piloto em vários países, confirmando a sua aplicabilidade e 
reprodutibilidade (SOLÉ et al., 2014).  
A primeira fase do ISAAC, concluída em 1996, reuniu pela primeira vez uma 
casuística mundial representativa. Cento e cinquenta e cinco centros de cinquenta e 
seis países participaram dessa fase e foram entrevistados 463.801 adolescentes 
(ISAAC, 1996).  
O questionário escrito foi traduzido para o português (idioma brasileiro), validado 
e aplicado para crianças e adolescentes (SOLÉ; NASPITZ, 1998). No Brasil 
participaram dessa fase, sete centros (Recife - PE, Salvador - BA, Uberlândia - MG, 
Itabira - MG, São Paulo - SP, Curitiba - PR e Porto Alegre - RS) e foram avaliados 
20.554 adolescentes. 
No Brasil, a prevalência média de asma em adolescentes foi de 22,7%, e foi a 
oitava entre os centros de maior prevalência - países de língua inglesa e da América 
Latina (SOLÉ et al., 2014). 
Em 1995, quando foi finalizada a primeira fase do estudo, foi possível ter acesso, 
pela primeira vez, a dados populacionais sobre a prevalência da asma, da rinite e do 
eczema atópico em crianças e adolescentes brasileiros. Os dados epidemiológicos 
disponíveis eram restritos a amostras populacionais pequenas, principalmente de 
grandes centros urbanos e de instituições educacionais, sem qualquer padronização em 






obtidos com a fase I consolidaram o ISAAC como protocolo de grande valia no estudo 
epidemiológico das doenças alérgicas na criança e no adolescente. 
Verificou-se ampla variação na prevalência de asma (1,8 a 36,7%), sendo os 
fatores ambientais os possíveis responsáveis. A fase II investigou esses possíveis 
fatores etiológicos e explorou novas hipóteses quanto ao desenvolvimento da asma e 
das doenças alérgicas. Além do questionário escrito (QE), foi aplicado um questionário 
complementar (QC) para avaliar condições de nascimento (idade gestacional, tipo de 
parto, exposições durante a gestação), tempo de amamentação, história familiar de 
doenças alérgicas, exposição ambiental no primeiro e no último ano de vida, padrão 
alimentar recente, esquema de vacinação, histórico de doenças infecciosas comuns na 
infância, dentre outros aspectos relevantes. Incluiu-se exame para dermatite flexural, 
teste cutâneo alérgico, avaliação da hiperresponsividade brônquica à inalação com 
solução salina hipertônica, coleta sanguínea e estocagem para determinação de 
imunoglobulina E (IgE) sérica total e análise genética. Entretanto, essa fase foi 
realizada por apenas alguns centros do mundo, e no Brasil, um centro participou (SOLÉ 
et al., 2014).  
A presença de sensibilização a aeroalérgenos é documentada como fator de 
risco para o desenvolvimento de asma. No Brasil, os alérgenos inalantes têm sido os 
maiores responsáveis pelas alergias respiratórias. Especificamente os ácaros da poeira 
domiciliar (Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e Blomia 
tropicalis), os alérgenos de baratas (Periplaneta americana, Blattella germanica), 
alérgenos de animais domésticos (cão, gato) e de fungos são os agentes causais mais 
frequentes (BROZOSKI; SILVA; SANTOS, 2014). 
A fase II do estudo ISAAC foi realizada em 36 centros de 22 países; 25 centros 
na Europa: Albânia, Estônia, França (seis centros), Alemanha (dois centros), Grécia 
(dois centros), Itália, Islândia, Holanda, Noruega, Portugal, Espanha (quatro centros), 
Suécia, Turquia e Inglaterra. Os demais 11 centros estão localizados em oito países: 
Brasil, China (três centros), Equador, Geórgia, Gana, Índia (dois centros), Omã e Nova 
Zelândia (WEILAND et al., 2004). A participação desses centros foi muito variável e 
demorada, tendo em vista que em muitos deles a porcentagem de resposta dos 






alérgicos, dosagens de IgE específica e total no sangue e testes de broncoprovocação. 
Um total de 54.349 crianças entre oito e 12 anos de idade participou da fase dos 
questionários, aos quais pais ou responsáveis responderam de forma completa; 31.759 
participaram dos testes cutâneos alérgicos e 8.951 realizaram dosagem de IgE 
específica. A taxa de participação oscilou entre 36,0 e 100,0% para os questionários 
(escrito e complementar), entre 24,0 e 99,0% para realização dos testes cutâneos 
alérgicos e entre 12,5 e 76,0% para a dosagem de IgE (ALVAREZ et al., 2001). 
Passados sete anos, em média, desde a finalização da primeira fase do estudo, 
os centros participantes, e outros interessados em obter dados epidemiológicos sobre 
doenças alérgicas na infância, participaram da fase III. O objetivo dessa nova fase foi 
verificar a tendência evolutiva da prevalência da asma e das doenças alérgicas na 
população pediátrica mundial.  
De maneira geral, a análise comparativa das prevalências observadas nas duas 
ocasiões documentou um grau de estabilidade nos centros cujas taxas de prevalência 
eram elevadas (países industrializados) e persistência da elevação, naqueles países 
em desenvolvimento, sobretudo nos localizados na América Latina (SOLÉ et al., 2007). 
No estudo ISAAC fase III, na faixa etária de 13 a 14 anos, participaram 233 
centros, de 97 países. No Brasil, 21 centros participaram e foram entrevistados 58.144 
adolescentes. A prevalência média de asma foi de 19,0%, variando de 11,8% em Nova 
Iguaçu – RJ a 30,5%, em Vitória da Conquista - BA. A prevalência média de asma entre 
os adolescentes diminuiu de 22,7% para 19,0% (-0,4% ao ano), permanecendo porém 
entre as mais elevadas do mundo (SOLÉ et al., 2014). 
A associação entre sintomas de asma, rinoconjuntivite e conjuntivite alérgica é 
frequente e sintomas oculares tais como prurido, lacrimação e hiperemia podem afetar 
75,0% dos pacientes com rinite e 20,0% dos asmáticos (GERALDINI et al., 2013). 
Embora não exista completo esclarecimento da etiopatogenia das doenças 
alérgicas, o conceito aceito para sua fisiopatologia é que são doenças multifatoriais, 
com complexidade na interação de fatores ambientais e genéticos (CARVAJAL-
URUEÑA et al., 2005). 
Este estudo associa as respostas do QE, com os fatores ambientais, dietéticos e 








1.1.1 OBJETIVO GERAL 
 
Verificar a prevalência da asma, rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite 
alérgica em adolescentes de 13 e 14 anos de idade na cidade de Curitiba - PR.  
 
1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
a. Identificar fatores de risco associados à asma em adolescentes de 13 e 14 
anos de Curitiba - PR; 






2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 DOENÇAS ALÉRGICAS  
 
As doenças alérgicas afetam atualmente cerca de 25,0% da população mundial. 
No Ocidente, estima-se que um quinto dos indivíduos apresenta alguma doença 
alérgica, consequente à predisposição familiar e à exposição ambiental (BARRETO; 
FERREIRA, 2013). As doenças alérgicas mais prevalentes são asma, rinite ou 
rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite alérgica, sendo a rinite a doença alérgica 
mais comum no mundo (CHONG NETO et al., 2012).  
Asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada pela hiperresponsividade 
das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo, reversível 
espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por episódios 
recorrentes de sibilância, dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente à noite e 
pela manhã, ao despertar. É uma doença heterogênea, com múltiplos agentes 
desencadeantes e potencialmente grave (GINA, 2016). 
O processo inflamatório, principal fator fisiopatogênico, inicia-se precocemente, e 
alterações estruturais podem ser encontradas, mesmo nos casos mais leves e estáveis, 
nos quais já existe espessamento da membrana basal e fragilidade da superfície 
epitelial. A exposição a alérgenos, em muitos pacientes asmáticos, induz a uma reação 
alérgica na qual há degranulação de mastócitos com liberação de mediadores, 
infiltração de eosinófilos, lesão intersticial das paredes das vias aéreas e ativação de 
linfócitos T, que produzem citocinas e colaboram na perpetuação da reação 
inflamatória. As inúmeras células envolvidas na inflamação, por meio dos mediadores 
liberados, causam lesões e alterações na integridade epitelial, anormalidades no 
controle neural autonômico (substância P, neurocinina A) e no tônus da via aérea, 
alterações na permeabilidade vascular, hipersecreção de muco, mudanças na função 
ciliar e aumento da reatividade do músculo liso da via aérea. Esses mediadores podem 
atingir o epitélio ciliar, causando dano e ruptura. Consequentemente há proliferação de 
células epiteliais e miofibroblastos, presentes abaixo do epitélio, e o depósito intersticial 






espessamento dessa membrana e as lesões irreversíveis encontradas em alguns 
asmáticos (KUMAR, 2001).  
A asma afeta mais de 300 milhões de pessoas, sendo a doença crônica mais 
comum da infância e assim como outras doenças alérgicas, vem apresentando 
aumento em sua prevalência e gravidade em vários países na última década (GINA, 
2014). Acomete pessoas de todas as idades, e a falta de controle clínico leva a 
hospitalizações frequentes, visitas à emergência e aumento na morbidade, gerando 
grande impacto na vida social e econômica dos pacientes, com piora da qualidade de 
vida (BAHADORI et al., 2009).  
Um inquérito realizado nos Estados Unidos mostrou que o impacto anual 
provocado pelos 2,7 milhões de crianças asmáticas resultava em 7,3 milhões de dias 
restritos ao leito e em 10,1 milhões de dias ausentes à escola. Cada vez mais o controle 
da asma assume importância como medida de interesse sanitário e econômico. 
Calcula-se que, na faixa etária de cinco a 14 anos, a asma seja responsável por mais 
de dois milhões de consultas anuais e por cerca de 37 mil atendimentos em setor de 
emergência, incluindo hospitalizações (BRATTON et al., 2002; GERALD et al., 2002; 
VON MUTIUS, 2000). A limitação nas atividades habituais da infância provocada por 
uma doença crônica aumentou de 2,6% nos pacientes menores de 18 anos, não 
hospitalizados, em 1969, para 6,3% em 1995. Estudo com mais de 100 mil crianças 
norte americanas demonstrou que a asma é isoladamente a causa mais prevalente de 
incapacidade na infância, respondendo pelo aumento nas faltas escolares observado 
nas últimas quatro décadas (NEWACHECK;  HALFON, 2000). 
A asma é um dos 20 principais motivos de consulta em atenção básica do 
Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil (URRUTIA-PEREIRA et al., 2016). Em 1996, 
foi a quinta causa de internação em todo o país, representando 4,0% do total das 
internações pagas e 18,0% de todas as hospitalizações por doenças respiratórias, 
gerando um custo de R$ 76 milhões de reais. Em relação à idade do paciente asmático 
e ao número de hospitalizações, verificou-se que a predominância ocorreu entre um e 
19 anos, identificando-se maior proporção de casos na faixa etária de um a quatro 






Em 2001, o SUS pagou US$ 76 milhões pelas hospitalizações por asma, cada 
uma com valor médio de US$ 215,42 (média de tempo de quatro dias), o que 
corresponde a 2,8% do total anual gasto 
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php - acessado em 10 de julho de 2016). 
Em 2004, as despesas do SUS com asma ultrapassaram R$ 106 milhões de reais 
(BAHADORI et al., 2009).  
No ano de 2011 foram registrados 160 mil internações em todas as idades, 
constituindo-se a quarta causa de hospitalizações pelo SUS. Em 2014, no período de 
janeiro a novembro, foram 105,5 mil internações originando um custo de R$ 57,2 
milhões para a rede pública de saúde – segundo dados do Sistema de Informações 
Hospitalares (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php - acessado em 10 de 
julho de 2016). 
Nos adultos, os custos indiretos são representados por absenteísmo no trabalho 
e perda de produtividade e nas crianças relacionam-se com faltas à escola e baixo 
rendimento escolar (BAHADORI et al., 2009). Na Inglaterra, 69% dos pais ou 
responsáveis de crianças asmáticas relataram que tiveram que se afastar do trabalho 
para cuidar de seus filhos e 13% perderam o emprego (BRAMAN, 2006). 
O sistema de informação de mortalidade do departamento de informática do SUS 
(DATASUS) demonstrou que entre 1980 e 2005, a asma foi responsável por média 
anual de 2100 mortes (6/dia), com predomínio discreto de morte entre mulheres 
(1,54/100.000 versus 1,23/100.000). Dados da Organização Mundial de Saúde revelam 
que a asma leva à ocorrência de 239.000 mortes/ano no mundo (NASCIMENTO et al., 
2006). O valor médio da taxa de mortalidade por asma no Brasil, entre 1998 e 2007, foi 
de 1,52/100.000 habitantes (0,85 – 1,72) 
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php - acessado em 10 de julho de 2016). 
 Devido à dimensão territorial do Brasil, associado a variações climáticas e de 
hábitos de vida, conhecer a prevalência da asma, assim como fatores de risco ou 
proteção em diferentes regiões é de grande relevância, visto que tal conhecimento 
possibilita o planejamento e a implementação de estratégias adequadas de prevenção e 






Os fatores de risco clássicos são história familiar de doenças alérgicas, 
sensibilização a alérgenos ambientais (incluindo aeroalérgenos), endotoxinas, produtos 
fúngicos e infecções respiratórias virais no início da vida (SLY PD., 2011). Entretanto 
esses fatores não explicam completamente a instalação e manutenção da doença. 
Outros fatores que vem sendo associados à prevalência de asma são sexo masculino, 
ter baixo peso ao nascer, tabagismo materno ou domiciliar e exposição secundária à 
poluição nas grandes cidades. Além disso, a asma pode ser agravada por mudanças 
climáticas, exposição a irritantes químicos, exercícios físicos e fatores emocionais 
(COELHO et al., 2016). 
É reconhecido que asma e rinite coexistem em substancial porcentagem de 
pacientes. Estima-se que mais de 50,0% dos pacientes com asma nos Estados Unidos 
e na Europa tenham rinite alérgica concomitantemente, com até 100% de prevalência 
desta comorbidade nos portadores de asma alérgica. Por outro lado, a asma tem sido 
encontrada em 25,0 a 50,0% dos pacientes com rinite (BOUSQUET, VAN 
CAUWENBERGE, KHALTAEV; 2001; CAGNANI et al., 2009). 
Estudos longitudinais têm indicado que há relação temporal entre o início da 
rinite e o da asma, onde a rinite, frequentemente, precede a asma (ANNESI-MAESANO, 
1999; CORREN, 1997). 
Pacientes com rinite têm apresentado manifestações mais graves de asma, 
resultando maior número de consultas em serviços de emergência e de hospitalizações 
quando comparados àqueles com asma sem rinite, acarretando maior 
comprometimento da qualidade de vida e maior custo com o tratamento (LUNA et al., 
2011). 
A rinite é definida como inflamação aguda ou crônica, infecciosa, alérgica ou 
irritativa da mucosa nasal. A rinite alérgica é a principal doença dentre as afecções 
nasossinusais alérgicas da infância, e caracteriza-se por ser decorrente da reação 
inflamatória mediada por anticorpos IgE específicos e manifesta-se após a exposição a 
possíveis agentes desencadeantes ou agravantes conhecidos (alérgenos de poeira, 
alérgenos de fungos, de animais domésticos, pólen, fumaça de cigarro, odores fortes, 






rinorreia anterior ou posterior, espirros, obstrução e prurido nasal (BOUSQUET et al., 
2008). 
Os sintomas iniciam na infância ou adolescência e se mantêm na idade adulta. 
São muitas vezes negligenciados e entendidos pelos pacientes e familiares como 
passageiros e só recebem tratamento adequado quando alteram a qualidade de vida, 
como aprendizado escolar, desempenho e produtividade no trabalho (IBIAPINA et al., 
2008).  
A rinoconjuntivite é complicação da rinite alérgica associada com asma e 
rinossinusite. A prevalência de rinoconjuntivite alérgica é variável de acordo com o país, 
época do ano e hemisférios. A estação do ano ao nascer, história familiar de alergia, 
exposição a alérgenos e ambientes fechados são fatores de risco independentes à 
doença (SILVA JÚNIOR, 2014). 
As complicações atribuídas à rinite alérgica são inúmeras, como rinossinusite 
aguda e crônica, ocorrência de pólipos nasais, otite média, deficiência auditiva, 
desenvolvimento craniofacial anormal, apneia do sono, agravamento da asma 
subjacente e maior propensão a desenvolver asma sintomática e rinoconjuntivite 
(SILVA JÚNIOR, 2014). 
Eczema, alergia alimentar e urticária são também encontrados concomitantes 
com a rinite alérgica, ou decorrentes da mesma. 
O eczema atópico, também conhecido como dermatite atópica, é a doença 
crônica da pele mais comum na infância. É uma doença  inflamatória crônica da pele, 
de evolução cíclica, caracterizada por períodos de melhora e de piora, que 
habitualmente ocorre em pacientes com história familiar ou pessoal positiva de atopia. A 
etiologia não foi totalmente elucidada, sendo considerada multifatorial (EICHENFIELD 
et al., 2014;  CASTRO et al., 2006).  
É mais frequente nos lactentes e sua prevalência e gravidade, em geral 
diminuem com a idade. Em lactentes e pré escolares, predomina o eczema atópico 
agudo (eritema, exsudação e vesiculação), acometendo principalmente couro cabeludo, 
face e superfícies extensoras dos membros. Nos escolares e nos adultos predomina o 






exsudação), e as lesões localizam-se preferencialmente nas flexuras, com períodos de 
exacerbações e remissões (CASTRO et al., 2006).  
Não há lesão patognomônica de eczema atópico, assim como não há teste 
laboratorial. O diagnóstico baseia-se em critérios clínicos cuja complexidade torna difícil 
seu emprego em estudos epidemiológicos. A evolução é crônica, porém cerca de 60,0% 
das crianças apresentam diminuição ou desaparecimento das lesões antes da 
adolescência (CAMELO-NUNES et al., 2004). 
Alergia ocular é um termo geral para descrever diferentes fenótipos. Conjuntivite 
alérgica é definida como resposta inflamatória iniciada por reações de 
hipersensibilidade do tipo I e/ou tipo IV após exposição a um alérgeno. A gravidade da 
reação alérgica se relaciona à intensidade da resposta inflamatória, à idade do paciente 
e aos fatores genéticos e geográficos. O diagnóstico diferencial pode ser feito de acordo 
com os achados clínicos, embora alguns pacientes, eventualmente, apresentem 
achados de mais de um tipo de conjuntivite alérgica (ONO; ABELSON, 2005).  
Conjuntivite alérgica sazonal e perene representam a maioria dos diagnósticos e 
são causadas pela exposição da superfície ocular a alérgenos ambientais induzindo 
processo inflamatório, em indivíduos previamente sensibilizados. A rica vascularização 
da conjuntiva e sua exposição direta ao meio ambiente possibilitam que este tecido 
reaja imunologicamente com aeroalérgenos ocasionando sintomas alérgicos oculares 
(PALMER, KAUFMAN, 1995; SÁ, BECHARA, 2001). 
Pacientes com alergia ocular podem apresentar prurido ocular e periocular, 
hiperemia, lacrimação, sensação de corpo estranho ocular, sensibilidade à luz e 
secreções oculares. Geralmente os sintomas são bilaterais (GERALDINI et al., 2013).  
Apesar de não patognomônico, prurido ocular recorrente é o sintoma mais 
frequente de alergia ocular, sendo o primeiro observado na conjuntivite alérgica. 
Embora seja leve na maioria dos indivíduos, o prurido ocular pode ser grave e até 
mesmo incapacitante para algumas atividades (BIELORY; FRIEDLAENDER, 2008). 
Muitos dos sintomas de alergia ocular são inespecíficos como lacrimação e 
sensibilidade à luz. Fotofobia, queimação, olho seco, sintomas unilaterais e não 
associados à rinite sugerem diagnósticos diferenciais de conjuntivite alérgica 






Hiperemia conjuntival está geralmente presente na alergia ocular. É inespecífico, 
com grande número de diagnósticos diferenciais. Ocorre por inflamação da conjuntiva e 
pode ser causada pela exposição a alérgenos, irritação por fatores ambientais 
inespecíficos, por agentes infecciosos, disfunção do filme lacrimal (xeroftalmia), 
medicamentos tópicos, autoimunidade e doenças sistêmicas (GRANET, 2008).  
A sintomatologia benigna e autolimitada faz com que muitos pacientes com 
conjuntivite alérgica perene ou sazonal não procurem ajuda especializada, resultando 
em baixa prevalência dessas doenças em serviços de oftalmologia. 
Estudos sugeriram o conceito de “uma única doença” para asma e rinite alérgica. 
Dados recentes sugeriram que a conjuntivite alérgica pode ser parte desse grupo com 
base no fato de que a maioria dos pacientes que sofre de rinite alérgica também se 
queixa de sintomas oculares (BROZEK et al., 2010). 
 
2.2 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS ALÉRGICAS 
 
Define-se epidemiologia como a ciência que estuda a condição de saúde e a 
ocorrência de doenças na população, procurando identificar os fatores e a sua 
interdependência, que influenciam essas condições e ocorrências, para tornar possível 
que se atue sobre eles, visando melhoria das condições de saúde ou prevenção das 
doenças (LESER et al., 1988). 
É necessário conhecer a respeito de uma determinada doença na população em 
estudo, os seus indicadores de morbidade (número de casos) e de mortalidade (número 
de óbitos). A avaliação da morbidade é realizada pelos coeficientes de prevalência e de 
incidência, geralmente obtidos por meio de inquéritos epidemiológicos (SOLÉ; NASPITZ, 
1998). 
Prevalência é a fração de um grupo de pessoas que apresenta uma condição 
clínica ou desfecho em determinado momento. É medida pelo levantamento de uma 
população definida que contém pessoas com e sem a condição de interesse, em um 
único corte no tempo (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996). 
Os dados sobre asma, provenientes das mais variadas localidades, comprovam 






corretamente os doentes e os fatores de risco relacionados, permitindo o melhor 
controle possível nas diferentes populações (ESTEVES, 1995). 
Embora os esforços para se determinar a epidemiologia da asma venham 
ocorrendo desde os anos 60, ainda existe falta de padronização na definição dos 
doentes, assim como falta de método que possa ser comparado para as diferentes 
populações (SOLÉ; NASPITZ, 1998). 
Nas duas últimas décadas observou-se com preocupação o crescimento da 
prevalência mundial de asma e doenças alérgicas em adolescentes.  
Apesar de ser frequente e ter apresentado aumento global em sua prevalência e 
gravidade, ainda não há definição de consenso que englobe os diversos fenótipos da 
asma de crianças e adultos. A variabilidade da expressão clínica, a falta de 
especificidade dos sintomas e a ausência de um marcador biológico ou fisiológico 
patognomônico de asma tornam essas definições insatisfatórias, por serem mais 
descritivas do que assertivas, dificultando a investigação epidemiológica (BREDA et al., 
2009). 
Associando a investigação de fatores de risco ou proteção de asma, teríamos 
uma visão mais ampla da doença, com a finalidade de possibilitar a redução das taxas 
de hospitalização, morbidade e mortalidade e proporcionar uma melhora na qualidade 
de vida dos pacientes (SOLÉ; NASPITZ, 1998). 
É possível que a variabilidade da prevalência encontrada nas diversas regiões do 
mundo esteja relacionada ao estilo de vida ocidentalizado, ao desenvolvimento 
socioeconômico, à urbanização e ao aumento da densidade populacional, bem como às 
variações na natureza e na magnitude dos fatores ambientais existentes em cada 
localidade, destacando-se os fatores climáticos e a poluição do ar, principalmente nas 
áreas urbanas (MASCARENHAS et al., 2016). 
Vários estudos demonstraram que a prevalência, morbidade e mortalidade de 
asma na infância têm aumentado no mundo todo. Nos Estados Unidos, a porcentagem 
de indivíduos de todas as idades com asma, aumentou 75,0% entre 1980 e 1994 
(SEARS, 1997; ZOBEIRI, 2011). 
Um estudo publicado em 2013 avaliou a prevalência de asma, rinoconjuntivite 






crianças de sete a 14 anos de escolas selecionadas. Em intervalo de 23 anos, entre 
1985 e 2008, as crianças foram avaliadas com relação à prevalência das doenças 
alérgicas nos anos de 1985 (n=4870), 1995 (n=4456) e 2008 (n=4150). Encontrou-se 
aumento na prevalência da asma de 7,3% em 1985 para 17,6% em 2008 e a 
rinoconjuntivite aumentou de 15,9% em 1985 para 24,5% em 2008 (HANSEN et al., 
2013). 
Estudo realizado em escolas primárias da Escócia, em 1964, 1989, 1994 e 1999 
sugeriu desaceleração do aumento do chiado relatado pelos pais entre 1994 e 1999. 
Para avaliar a prevalência, foram distribuídos questionários para 5712 crianças de sete 
a 12 anos, nas mesmas escolas em 2004. Os resultados mostraram uma diminuição da 
proporção de crianças com sibilos nos últimos três anos de 30,1% para 23,3% em 
crianças de sete a nove anos e de 27,6% para 25,1% no grupo de crianças de nove a 
12 anos. Não houve mudança significativa na prevalência de asma em ambas as faixas 
etárias. Entretanto, com relação ao eczema, houve um aumento de 10,0% em ambos 
os grupos. As diferenças nas tendências temporais para as diferentes condições 
sugerem que os fatores causais para chiado e asma diferem daqueles para outras 
doenças alérgicas da infância (MCNEILL et al., 2009). 
Na Escócia, onde a prevalência de asma é uma das mais altas do mundo, foi 
realizado outro estudo para descrever a prevalência de asma e eczema, além de avaliar 
os fatores em relação à qualidade de vida e privação social das crianças com essas 
doenças. Dois mil, quinhentos e quarenta e nove questionários foram analisados, com 
prevalência de 18,7% de asma, 14,2% de sibilos nos últimos 12 meses e 21,8% de 
eczema. Das crianças com asma, 35,4% relataram faltas à escola por asma ou sibilos, 
38,0% faltaram às aulas de educação física e 62,5% relataram distúrbio no sono. 
Concluiu-se que em comparação aos estudos anteriores, a prevalência de asma 
manteve-se inalterada, mas eczema aumentou em adolescentes. Doenças alérgicas 
tiveram impacto significativo sobre a frequência escolar e atividade física (AUSTIN et al., 
2004). 
 Na Suíça evidenciou-se uma prevalência de 17,0% para rinoconjuntivite e 23,0% 






Com relação à alergia ocular, existem poucos dados sobre a epidemiologia. As 
alergias são consideravelmente subnotificadas e a incidência possui uma grande 
variação, dependendo da localização geográfica. Uma pesquisa realizada pelo Colégio 
Americano de Alergia, Asma e Imunologia mostrou que 35,0% das famílias 
entrevistadas apresentaram alergias, das quais mais de 50,0% relataram sintomas 
oculares associados. Estimou-se que sua frequência variou de 5,0% a 22,0% da 
população (GERALDINI et al, 2013). 
 
2.3 INSTRUMENTOS PARA ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
Em estudos epidemiológicos que buscam determinar a prevalência, 
questionários tem sido os instrumentos mais utilizados e podem ser respondidos pelo 
próprio entrevistado, em questionário autoaplicável, ou aplicados à população por 
entrevistador devidamente treinado. São utilizados desde os anos 50 e tem sido cada 
vez mais aprimorados. Entretanto alguns problemas permanecem, como a falta de uma 
definição de asma mundialmente aceita, diagnósticos médicos muitas vezes 
subestimando a prevalência de asma e a variação do nível de conhecimento sobre a 
doença e seus sintomas, por parte dos indivíduos aos quais o questionário é aplicado. 
São problemas que devem ser considerados ao se comparar a prevalência de asma 
obtida por questionário em diferentes populações. As variações na tradução e 
interpretação das questões, nos diferentes grupos culturais, também devem ser 
consideradas. Apesar disso, um questionário padronizado é um bom instrumento para 
se comparar o comportamento de uma doença em diferentes comunidades (SOLÉ; 
NASPITZ, 1998). 
Como alternativa para diminuir os problemas observados com as diferentes 
traduções dos questionários para os mais diversos idiomas, foi criado um 
videoquestionário (VQ). O VQ consiste em cinco filmes curtos em que crianças 
apresentam sinais de crise de asma (dispneia moderada, chiado e dispneia após 
exercício, chiado noturno, tosse noturna e dispneia grave). Após cada cena, 
perguntava-se ao espectador se ele teve quadro semelhante e com que frequência. O 






teste de broncoprovocação com histamina e metacolina. Concluíram que o VQ era um 
instrumento válido e seguro para determinar a prevalência da asma (SHAW et al., 1992; 
KIRILLOS et al., 2007). 
Comparando-se o resultado do VQ, com o questionário “IUATLD Bronchial 
Symptoms Questionnaire”, elaborado em 1984, pela International Union Against 
Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), na Inglaterra, que também comparou o 
resultado do questionário com teste de broncoprovocação com histamina para sua 
validação, não houve diferença significativa. Ambos os questionários (VQ e IUATLD) 
mostraram-se superiores aos testes de broncoprovocação na determinação da asma. O 
fator limitante para aplicação do VQ em estudos é a necessidade de maior recurso e 
sofisticação operacional para a sua aplicação (SOLÉ; NASPITZ, 1998). 
 Devido à dificuldade operacional do VQ associada à equidade com o QE, os 
questionários autoaplicáveis têm sido os instrumentos mais utilizados, considerados de 
baixo custo, fácil aplicação em grandes populações e sem influência de fatores externos 
como tempo, temperatura e umidade (CASAGRANDE et al., 2008). 
 
2.4 ESTUDO INTERNACIONAL DE ASMA E ALERGIAS NA INFÂNCIA - 
INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN CHILDHOOD – ISAAC 
 
Asher et al., em 1990, fundaram o ISAAC, idealizado para maximizar o valor dos 
estudos epidemiológicos em asma e doenças alérgicas, estabelecendo método 
padronizado capaz de facilitar a colaboração internacional. Foram escolhidos dois 
países com alta taxa de mortalidade (Austrália e Nova Zelândia), e outros dois, com 
taxa baixa (Alemanha e Inglaterra). Após aplicação do VQ e QE, concluiu-se que é 
viável a comparação internacional de estudos sobre a prevalência de sintomas de asma 
na criança, utilizando-se instrumentos simplificados padronizados (ASHER et al., 1995).  
O QE é estruturado, auto aplicável e foi validado em relação à avaliação médica, 
apresentando sensibilidade de 0,85 e especificidade de 0,81 ao ser comparado ao 






Foi o primeiro estudo elaborado para avaliar a prevalência e gravidade de asma, 
rinite e eczema em duas faixas etárias pediátricas, utilizando um QE reprodutível, 
permitindo comparações nacionais e internacionais (CASAGRANDE et al., 2008). 
Foram selecionadas duas faixas etárias distintas, seis e sete anos e 13 e 14 
anos, por serem respectivamente as faixas etárias de maior prevalência e maior 
mortalidade da asma (ASCHER et al., 1995). 
Os pontos específicos do ISAAC foram: descrever a prevalência e gravidade da 
asma, rinite e eczema em crianças habitando diferentes centros e realizar comparações 
de países e entre eles; obter medidas basais para assessorar futuras tendências na 
prevalência e gravidade dessas doenças; prover estrutura para estudos etiológicos 
posteriores em genética, tipo de vida, cuidados médicos e do ambiente, capazes de 
afetar essas doenças (ISAAC, 1996). 
O estudo ISAAC foi elaborado para ser realizado em três fases sucessivas e 
dependentes, sendo a primeira fase um estudo central compulsório elaborado para 
avaliar a prevalência e a gravidade da asma e de doenças alérgicas em populações 
selecionadas, por meio de questionário padronizado. A segunda fase, iniciada em 30 
centros de 22 países, consistiu na aplicação do QE associado ao QC para investigação 
de possíveis fatores etiológicos, especialmente os sugeridos pelos resultados da 
primeira fase. O QC é constituído por questões sobre condições de nascimento (tempo 
de gestação, tipo de parto, exposições durante a gestação), exposição ambiental no 
primeiro e no último ano de vida, padrão alimentar recente, tempo de aleitamento 
materno, história familiar de atopia, esquema de vacinações, histórico de doenças 
infecciosas, contato com animais dentro e fora do domicílio, área da residência (urbana 
com ou sem árvores ou rural) e manejo da doença. Foram realizados exames para 
dermatite flexural, testes cutâneos alérgicos com bateria padronizada de aeroalérgenos, 
avaliação de hiperresponsividade brônquica à inalação de solução salina hipertônica, 
coleta sanguínea para determinação de IgE sérica total e análise genética. 
A terceira fase foi uma repetição da primeira, após um período mínimo de três 
anos (SOLÉ; NASPITZ, 1998). 
Após a padronização do questionário ISAAC, obtivemos informações importantes 






Em mais de 20 anos, o ISAAC envolveu quase dois milhões de crianças, 306 
centros em 105 países, com 53 idiomas diferentes, resultando em mais de 500 
publicações (CHONG NETO et al., 2012). 
  
2.5 QUESTIONÁRIOS DO ESTUDO ISAAC  
 
2.5.1 QUESTIONÁRIO PADRÃO 
 
O QE do estudo ISAAC compreende três partes: o módulo 1, relativo à asma, 
inclui 8 questões; o módulo 2, relativo à rinite, inclui 6 questões e o módulo 3, relativo 
ao eczema, inclui 6 questões. Foi acrescentado o módulo 4, relativo à conjuntivite 
alérgica, que inclui 6 questões (apêndice 1). 
As questões relacionadas aos sintomas oculares foram retiradas de questionário 
validado para o diagnóstico de alergia ocular, cujos valores dos coeficientes de 
sensibilidade, especificidade, Qui-quadrado, V de Cramér e Lambda foram 
determinados em estudo de caso controle realizado por Goulart et al. (2006) e aplicado 
previamente em escolares de Curitiba - PR (GERALDINI, 2011). 
Os dados epidemiológicos incluem data de nascimento, idade, gênero, 
escolaridade da mãe e nível socioeconômico (renda familiar), além de dados de 
identificação como nome, nome da escola e telefone de contato. 
As questões incluídas no QE e suas justificativas são descritas a seguir: 
 
2.5.1.1 MÓDULO 1 – ASMA 
 
Questão 1: “Alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)?” 
Baseada no “IUATLD Bronquial Symptoms Questionnaire”, essa questão não usa 
o termo “ataque de sibilância” para identificar crianças com sintomas respiratórios 
persistentes, sendo considerada de grande sensibilidade.  






A limitação a um período de 12 meses reduz erros de memória e torna o trabalho 
independente do mês de execução.  Essa questão é considerada a de maior 
sensibilidade na avaliação de prevalência de asma. 
Questão 3: “Nos últimos 12 meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) 
você teve?” 
Essa questão é utilizada para quantificar a gravidade das crises de sibilância. 
 Questão 4: “Nos últimos 12 meses, com que frequência você teve seu sono 
perturbado por chiado no peito?” 
Essa questão é utilizada para quantificar a frequência da asma. 
Questão 5: “Nos últimos 12 meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir 
que você conseguisse dizer mais de duas palavras entre cada respiração?” 
O objetivo dessa pergunta é estimar a prevalência de crises agudas de asma 
grave. 
Questão 6: “Alguma vez na vida você já teve asma?” 
Essa questão avalia se houve diagnóstico médico de asma. 
Questão 7: “Nos últimos 12 meses, você teve chiado no peito após exercícios 
físicos?” 
Essa questão é capaz de identificar adolescentes que negaram sibilos nas 
questões 1 e 2. 
Questão 8: “Nos últimos 12 meses, você teve tosse seca à noite, sem estar 
gripado ou com infecção respiratória?” 
Como tosse noturna pode ser uma apresentação da asma, essa questão serve 
para aumentar a sensibilidade geral. 
A questão sobre a presença de sibilos nos últimos 12 meses foi utilizada para a 
avaliação da prevalência de asma por reduzir os erros de memória e impedir a 
interferência de fatores sazonais no mês da aplicação do questionário. Foram 
denominados asmáticos, os adolescentes que apresentaram resposta positiva, e não 
asmáticos, os que apresentaram resposta negativa a essa questão. Asma grave foi 
definida pela presença de dificuldade de falar duas palavras entre cada respiração. O 







2.5.1.2 MÓDULO 2 – RINITE / RINOCONJUNTIVITE 
 
Questão 1: “Alguma vez na vida você já teve problemas com espirros ou coriza 
(corrimento nasal), ou obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado?” 
Questão 2: “Nos últimos 12 meses, você teve problemas com espirros ou coriza 
(corrimento nasal), ou obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado?” 
Essas questões mostraram valor preditivo positivo de 80,0% para identificar rinite 
em estudo realizado em indivíduos de 16 a 65 anos, no sudoeste de Londres (ISAAC, 
1994). 
Questão 3: “Nos últimos 12 meses, esse problema nasal foi acompanhado de 
lacrimejamento ou coceira nos olhos?” 
A associação com sintomas oculares fez com que o valor preditivo positivo desta 
questão, para a detecção de atopia entre indivíduos com rinite, fosse o mais alto 
(78,0%). 
Questão 4: “Em qual dos últimos 12 meses, esse problema nasal ocorreu?” 
Essa questão identifica indivíduos com rinite sazonal ou perene, e também é útil 
na avaliação de gravidade, de acordo com o número de meses em que são referidos os 
sintomas. As exacerbações sazonais tiveram valor preditivo de 71,0% na detecção de 
atopia entre indivíduos com rinite. 
Questão 5: “Nos últimos 12 meses, quantas vezes suas atividades diárias foram 
atrapalhadas por esse sintoma nasal?” 
Essa questão é uma mensuração qualitativa de gravidade pouco precisa, mas se 
correlaciona bem com os outros indicadores de morbidade como gravidade dos 
sintomas relatados, interferência com atividades diárias específicas e uso de serviços 
médicos (ISAAC, 1992). 
Questão 6: “Alguma vez na vida você já teve rinite?” 










2.5.1.3 MÓDULO 3 – ECZEMA ATÓPICO 
 
Questão 1: “Alguma vez na vida você teve manchas com coceira na pele 
(eczema), que apareciam e desapareciam por pelo menos 6 meses?” 
O estudo piloto foi realizado no Reino Unido para a diferenciação de eczema 
atópico leve a moderado característicos, de eczemas não atópicos e outras dermatoses 
inflamatórias. A resposta positiva a esta pergunta foi obtida em 36 casos  (100%) de 
dermatite atópica em pacientes com idade entre 5 a 19 anos e em 91,0% de todos os 
pacientes. Entretanto, a especificidade dessa questão considerada isoladamente foi de 
44,0% para indivíduos de cinco a 19 anos e 48,0% para todo o grupo estudado (ISAAC, 
1992). 
Questão 2: “Nos últimos 12 meses, você teve essas manchas na pele 
(eczema)?” 
Essa questão minimiza problemas de informações incompletas ou seletivas por 
erros de memória, de forma semelhante aos questionários de asma e rinite. 
Questão 3: “Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum 
dos seguintes locais: dobras dos cotovelos, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, 
abaixo das nádegas ou em volta do pescoço ou dos olhos?” 
No estudo piloto do Reino Unido, citado anteriormente, a especificidade 
aumentou muito quando se considerou a localização flexural e a idade de início das 
lesões. Com 36 casos de dermatite atópica e 27 controles (cinco a 19 anos) essa 
questão demonstrou sensibilidade de 94,0% e especificidade de 81,0% (WILLIAMS et 
al., 1999). 
Questão 4: “Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) desapareceram 
completamente nos últimos 12 meses?” 
Questão 5: “Nos últimos 12 meses, quantas vezes, aproximadamente, você ficou 
acordado à noite por causa dessa coceira na pele?” 
São questões que avaliam gravidade do eczema, a primeira através de 
cronicidade e a segunda pela morbidade. 






Visa a detecção de diagnóstico médico e permite a modificação do termo 
“eczema”, de acordo com termos usados nos diferentes países. 
 
2.5.2 QUESTIONÁRIO: CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
2.5.2.1 MÓDULO 4 – CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
Esse módulo de questões foi acrescentado ao questionário para o presente 
estudo. 
Questão 1: “Você alguma vez teve problema com coceira nos olhos?” 
Essa questão apresentou baixa especificidade para diagnóstico de alergia ocular, 
porém alta sensibilidade (GERALDINI et al., 2013). 
Questão 2: “Nos últimos 12 meses, você teve problema com coceira nos olhos?” 
Com a limitação do tempo para os últimos 12 meses, diminuem-se os problemas 
de memória e torna-se independente do mês de preenchimento do questionário. Essa 
questão apresentou baixa especificidade para diagnóstico de alergia ocular, porém alta 
sensibilidade. 
Questão 3: “Nos últimos 12 meses, quantas vezes você teve problema com 
coceira nos olhos?” 
Essa questão apresentou sensibilidade de 85,4% e especificidade de 85,2% para 
o diagnóstico de alergia ocular quando a resposta era afirmativa para mais de três 
crises de prurido ocular nos últimos 12 meses. 
Questão 4: “Nos últimos 12 meses, quantas vezes você apresentou qualquer 
uma dessas alterações: sair lágrima dos olhos, dificuldade para olhar para a luz, 
sensação de areia nos olhos?” 
Essa questão apresentou alta especificidade, porém sensibilidade de 70,8%, 
considerada baixa para pesquisa de prevalência de alergia. 
Questão 5: “Alguma vez o problema com coceira nos olhos foi acompanhado por 
qualquer uma destas alterações: sair lágrima dos olhos, dificuldade para olhar para a 
luz, sensação de areia nos olhos?” 






Questão 6: “Nos últimos 12 meses, de que forma o problema com os olhos 
interferiu nas suas atividades normais?”  
Essa questão foi utilizada para mensurar a gravidade dos sintomas oculares. 
Embora pouco precisa, estudos em rinite demonstraram boa correlação entre esta 
pergunta e outros indicadores de morbidade, como sintomas relatados de gravidade, 
interferência em atividades diárias e utilização de serviços médicos (GERALDINI et al., 
2013).  
 
2.5.3 QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR 
 
O QC possui 33 questões, sendo oito de antecedentes pré e pós natais, três 
sobre antecedentes infecciosos e imunizações e 22 questões sobre condições de 
moradia, tendo a finalidade de avaliar a associação entre possíveis fatores de risco e o 
desenvolvimento de asma (apêndice 2). As questões abordam condições de vida atuais 
e anteriores (primeiro ano de vida), informações sobre peso ao nascimento, idade 
gestacional, local do nascimento, situação socioeconômica da família, aleitamento 
materno, história familiar de doenças atópicas, infecções prévias, vacinação, número de 
pessoas que vivem na casa, existência ou não de animais domésticos dentro ou fora da 
casa, exposição à fumaça de cigarro, tipo de combustível usado para cozinhar, tipo de 
aquecimento da casa, se a casa é úmida, se há mofo nas paredes, tipos de janelas e de 
moradia, tipos de roupas de cama, área da residência (urbana ou rural), tipo de 
alimentação (consumo de frutas, vegetais, carnes, peixes, sucos ou refrigerantes) e 
atividade física (WEILAND et al., 2004).  
Esse instrumento foi traduzido e adaptado às características brasileiras pelo 
coordenador nacional do estudo ISAAC, Prof. Dr. Dirceu Solé e pelo Dr. Antonio Carlos 











2.6 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS ALÉRGICAS PELO ISAAC NO MUNDO 
 
Após o início do ISAAC, o QE foi amplamente utilizado em estudos 
epidemiológicos de doenças alérgicas. A prevalência de asma, rinoconjuntivite e 
eczema atópico tem sido verificada e comparada em todo mundo. 
Após conclusão da fase I, em 1996, detectou-se variações de até 20 vezes, 
variando de 1,9% a 34,1% para prevalência de sintomas de asma nos últimos 12 meses 
e 1,8% a 30,2% para “alguma vez na vida você teve asma” (diagnóstico médico). Esse 
levantamento envolveu um total de 366.106 adolescentes de 13 e 14 anos 
entrevistados, em 119 centros colaboradores, localizados em 45 países (Europa, Ásia, 
África, América do Norte, América do Sul e Oceania) (ISAAC, 1998).  
As maiores taxas foram encontradas na Austrália, Inglaterra, Nova Zelândia, 
Irlanda e em alguns países latino americanos, como Brasil e Costa Rica. Europa 
Oriental e países como a Indonésia, Grécia, China, Taiwan e Índia tiveram as menores 
prevalências de asma e também de outras doenças atópicas (BREDA et al., 2009). 
Os centros de maior prevalência estão localizados na Austrália, Nova Zelândia e 
República da Irlanda, seguidos pelos centros da América do Norte, Central e América 
do Sul (ISAAC, 1998). 
Os valores mais baixos foram documentados na República da Geórgia, Estônia, 
Indonésia, Grécia, China, Taiwan, Uzbequistão, Índia e Etiópia (ISAAC, 1998). 
Após término da fase III, a prevalência de asma apresentou mudanças na 
maioria dos centros participantes (77,0%). Dos 82 centros com alterações na taxa de 
prevalência, 42 apresentaram aumento na prevalência e 40, diminuição.  
A prevalência mundial de asma é 14,1% e a latino-americana, 15,9% (SOLÉ et 
al., 2008). 
 No Irã, os questionários foram aplicados no período de maio a dezembro de 
2007, com prevalência de 27,4% de asma ativa (ZOBEIRI, 2011). Na Coreia, em 1995 e 
no ano 2000, foi realizado a aplicação do QE e do VQ em estudantes de 68 escolas, 
com idades entre seis e 12 anos e 12 e 15 anos. As escolas localizavam-se em Seul e 
nas oito maiores cidades da Coreia. As respostas do QE mostraram prevalência de 






1995 e 9,3% em 2000 (sem diferença estatística), diagnóstico médico de asma de 2,7% 
em 1995 e 5,3% em 2000 (com diferença estatisticamente significativa) (PARK et al., 
2016).  
Entre os centros com aumento na prevalência, encontram-se Europa Ocidental, 
América Latina, América do Norte, África e Europa Oriental (LEE, 2010). 
Na América do Sul, 44 centros em dez países participaram do ISAAC. Na fase III, 
participaram 118.351 adolescentes de 13 e 14 anos, de 39 centros.  Na Argentina, a 
prevalência de asma em Buenos Aires foi de 9,9%. Em Córdoba, 13,6%, em Neuquén, 
10,2%, em Rosário 13,4% e em Salta 12,5%. Na Bolívia, Santa Cruz tem 13,5% de 
prevalência de asma. No Chile participaram seis centros. Em Santiago (Central), a 
prevalência foi de 11,7% e Santiago (Sul) de 11,1% nas fase I e 17,0% na fase III, em 
Chiloé 16,9%, em Punta Arenas 6,8% na fase I e 13,6% na fase III, em Valdívia 11,5% 
na fase I e 16,0% na fase III. Na Colômbia, três centros participaram da fase III, com 
prevalência de 8,5% em Bogotá, 13,8% em Cali e Barranquilla. No Equador, dois 
centros participaram da fase III. Quito teve 17,8% de prevalência de asma e Guaiaquil, 
15,5%. Assunção, no Paraguai, apresentou 19,4% de prevalência na fase I e 19,6% na 
fase III. Lima, no Peru, tem 19,6% de prevalência. No Uruguai, Montevidéu teve 19,0% 
de prevalência na fase I e 17,9% na fase III, e Paysandu, 13,7% na fase III. Caracas, na 
Venezuela, teve 15,4% de prevalência na fase III (MALLOL et al., 2000). 
As marcadas diferenças que existem entre os países da América Latina e dentro 
do próprio país, em relação as condições socioeconômicas, culturais e ambientais, 
provavelmente contribuem para essas variações de prevalência (MALLOL et al., 2000). 
A fase III do ISAAC demonstrou variação da prevalência de sintomas nasais 
acompanhados de prurido ocular e lacrimação de 4,5 a 45,1%.  
Quando os dados foram comparados à fase I, observou-se aumento global na 
prevalência de rinoconjuntivite. As razões para esta ampla variação internacional não 
são totalmente compreendidas (BOUSQUET et al., 2001). 
Na primeira fase do ISAAC, a prevalência de eczema atópico oscilou entre 0,8% 
na Albânia e 17,7% na Nigéria. Em estudo realizado no leste da Alemanha, houve um 






mas sem haver diferença na prevalência de asma durante o período (CASTRO; CERCI; 
FERREIRA, 2010). 
Na Escócia, a prevalência de eczema atópico, que era de 5,3% em 1964, 
aumentou para 12,0% em 1989. Na Suécia, foi relatado um aumento nas prevalências 
de asma, rinite e eczema no período entre 1979 e 1991 (ABERG et al., 1995).  
Nos Estados Unidos, alergias oculares afetam mais de 20,0% da população geral. 
Dados do National Health and Nutrition Examination Survey demonstraram que 
conjuntivite alérgica, definida como três ou mais episódios de prurido ocular e 
lacrimação nos últimos 12 meses afetaram aproximadamente 40,0% da população 
adulta americana (SINGH K, BIELORY L; 2007). 
As alergias oculares apresentam associação importante com sintomas nasais. 
Na Suécia estimou-se prevalência de conjuntivite de 19,0% e de rinoconjuntivite 
alérgica em 18,0%, sugerindo uma associação de 92,0%. Mesmo em países em 
desenvolvimento como Uganda, a prevalência de rinoconjuntivite atinge 20,0% da 
população.  
Possivelmente as diferenças observadas seriam decorrentes de exposições a 
fatores de risco e do manejo da asma. Essas observações enfatizaram a importância de 
estudos relacionando ambiente, modo de vida e fatores genéticos (SOLÉ; NASPITZ, 
1998). 
Alguns fatores ambientais atuando no início da vida e sua interação com genes 
específicos para atopia poderiam ser os responsáveis pelo desenvolvimento da asma 
(CASAGRANDE et al., 2008). 
Os fatores genéticos, apesar de serem importantes, não explicam as diferenças 
na prevalência da asma nos diversos continentes, nem o seu aumento nos últimos 40 
anos, por ser um período muito curto para que alguma mudança genética tenha 
ocorrido. Assim, os fatores ambientais como mudanças no estilo de vida, dieta e 
aumento da exposição aos alérgenos intradomiciliares tem sido relacionados como 
potenciais determinantes da maior prevalência das doenças alérgicas (CASAGRANDE 
et al., 2008). 
A fase II do ISAAC, com aplicação de um QC sobre condições ambientais, dieta 






variação da prevalência de asma e outras doenças alérgicas em diferentes países ou 
regiões de um mesmo país. 
O protocolo ISAAC apresenta boa correlação com medidas objetivas de 
avaliação de asma e atopia, como hiperresponsividade brônquica, provas de função 
pulmonar, níveis séricos de IgE e sensibilização a alérgenos inalatórios (KUSCHNIR et 
al., 2007). 
 
2.7 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS ALÉRGICAS PELO ISAAC NO BRASIL 
 
O questionário ISAAC foi aplicado no Brasil em sua fase I, entre os anos de 1995 
e 1997 em sete cidades: Porto Alegre - RS, Curitiba - PR, São Paulo - SP, Uberlândia - 
MG, Itabira - MG, Salvador - BA e Recife - PE. Na faixa etária de 13 a 14 anos foram 
incluídos 20.554 adolescentes (SOLÉ et al., 2001). 
No Brasil, a prevalência global de asma variou, no período de 1995 a 2002, de 
21,3% para 24,4%, segundo os dados do ISAAC fases I e III. Entretanto é importante 
ressaltar que somente cinco centros participaram das duas fases, e para a faixa etária 
de 13 e 14 anos, houve redução na prevalência de sintomas de asma de 27,7% para 
19,9%, mas sem variação na prevalência de diagnóstico médico de asma (14,9% 
versus 14,7%) (PEARCE et al., 2007). 
As taxas mais elevadas de asma e doenças alérgicas são observadas nos 
centros das regiões norte e nordeste, peculiarmente em adolescentes residentes 
próximos à Linha do Equador, a exceção do Sul, onde a asma também é prevalente 
(BARRETO; FERREIRA, 2013). 
Na região norte do Brasil, a prevalência é de 19,9%. Em Belém - PA, 18,3% dos 
adolescentes apresentaram asma ativa e em Manaus – AM, 20,0%. Em Recife - PE, 
região nordeste, a prevalência foi de 19,7%, 19,1% e 19,6% nos anos de 1994, 2003 e 
2012 respectivamente. Em Maceió - AL, 14,7%. Em Salvador - BA, 24,6% e Vitória da 
Conquista – BA, 30,5%. No Distrito Federal - DF foi de 19,5% e em Goiânia - GO, 
18,5%. Na região sudeste, São Paulo - SP a prevalência foi de 23,3%, 18,7% e 21,3% 
nos anos de 1994, 2003 e 2012 respectivamente. Na região sul, Florianópolis - SC teve 






Curitiba - PR nos anos de 1995, 2001, 2009 e 2012, a prevalência de asma foi de 
18,5%, 18,9%, 20,3% e 17,6% respectivamente (SOLÉ et al., 2015). 
Os mecanismos que justificam essas alterações ainda não estão esclarecidos. 
Asma constitui grave problema de saúde pública com impacto não somente social, mas 
também econômico uma vez que acarreta sobrecarga aos serviços de saúde. 
O Brasil é um país com dimensão continental, grande variação climática e sua 
população é multirracial, o que torna mais importante o conhecimento da prevalência 
das doenças alérgicas nas suas várias regiões. Aspectos regionais como fatores 
ambientais, sensibilização a aeroalérgenos e tipo de alimentação podem explicar a 
variação na prevalência da asma (GODINHO et al., 2013). 
Na primeira fase do estudo ISAAC foram estudadas mais de 700 mil crianças de 
seis e sete anos e 13 e 14 anos, com prevalência média de rinite variando de 1,4% a 
39,7%. O estudo mostrou que aproximadamente 80,0% dos pacientes asmáticos tem 
rinite alérgica.  
No Brasil a prevalência média de rinoconjuntivite foi de 16,2% na fase I e 15,8% 
na fase III. Mais especificamente ocorreram variações importantes nas diversas cidades 
avaliadas e a prevalência de rinoconjuntivite foi de 25,0% e 21,0% em Salvador - BA, de 
11,3% e 14,2% em Recife - PE, 12,6% e 15,6% em São Paulo – SP e em Porto Alegre 
– RS, 17,6% e 14,2%, respectivamente nas fases I e III. Entre adolescentes de 13 e 14 
anos, em Curitiba - PR, a prevalência de rinoconjuntivite nas fases I e III foi de 13,9% 
em 1995 e 17,2% em 2001, evidenciando aumento na prevalência (CHONG NETO et 
al., 2012).  
A asma e rinoconjuntivite são condições comumente associadas. Os principais 
fatores etiológicos para ambas são atopia, exposição a alérgenos dentro e fora de casa 
ou no trabalho, além de fatores como: variações geográficas, genética, estilo de vida, 
industrialização, pobreza, convívio com animais, tabagismo passivo, umidade 
doméstica e infecção viral durante os primeiros anos de vida (WILMER et al., 2015). 
No grupo de 13 e 14 anos a média de prevalência de associação dos sintomas 
de asma com sintomas de rinite alérgica foi de 3,4%, variando de 0,5 a 40,0%. Na fase 
III do ISAAC, a comorbidade de asma e eczema com rinite alérgica variou de 1,6%, no 






A coexistência de rinite como um marcador de gravidade para asma tem sido 
relatada em vários trabalhos que demonstram maior dificuldade no controle da asma e 
custos mais elevados com o tratamento quando as duas condições encontram-se 
associadas (PRICE et al., 2005; THOMAS et al., 2005; MAGNAN et al., 2008). 
Um estudo seguindo o protocolo ISAAC, realizado em São Paulo - SP, em 2005, 
evidenciou frequência significativamente maior de relato de “quatro ou mais crises de 
sibilos no último ano”, “distúrbio no sono devido a sibilos”, “crises de sibilos limitando a 
fala” e “broncoespasmo induzido por exercício” em adolescentes com a comorbidade 
asma-rinite, em relação aos adolescentes com asma isolada (LUNA et al., 2011). 
A partir do momento em que os portadores da associação asma e rinite tem 
maior risco de exibir manifestações mais graves de asma, torna-se necessário otimizar 
o tratamento da rinite, mantendo a doença controlada, prevenindo o desenvolvimento 
de suas formas graves, reduzindo a busca por serviços de emergência e as internações 
devido a asma (LUNA et al., 2011).  
Com relação ao eczema atópico, os centros participantes da fase I encontraram 
uma prevalência que variou de 10,0% em Curitiba - PR e 14,0% em São Paulo - SP, 
valores esses considerados intermediários (CASTRO et al., 2006). 
Em São Paulo - SP, após aplicação do QE em 1996 e 1999, verificou-se que a 
prevalência entre os adolescentes de 13 e 14 anos, de diagnóstico médico de eczema 
atópico foi de 14,0 e 15,0% respectivamente. Ao considerarmos resposta afirmativa à 
questão que considera manchas com coceira em dobras, verifica-se 4,8% em 1996 e 
4,6% em 1999, evidenciando que outras formas de eczema podem estar sendo 
diagnosticadas em pacientes atópicos (CAMELO-NUNES et al., 2004). 
O encontro de variações acentuadas nas taxas de prevalência observadas em 
diferentes áreas de um mesmo país e habitadas por populações de etnia semelhante 
sugere que fatores ambientais são críticos na expressão da doença. Entre os fatores 
implicados, as modificações no padrão alimentar ou no metabolismo tem sido 
estudados (CAMELO-NUNES et al., 2004). 
Ellwood et al. (2001), utilizando a base de dados do ISAAC fase I, verificaram 






aumento no consumo de cereais e arroz, de proteínas de cereais e nozes, de amido, 
assim como de vegetais. 
O questionário do estudo ISAAC não abordou o diagnóstico de conjuntivite 
alérgica. Existem poucos dados sobre a epidemiologia da alergia ocular devido a 
subnotificação. Os sintomas são pouco valorizados pelo médico que apesar de 
questionar o paciente sobre queixas oculares e anotar no prontuário, muitas vezes não 
relata o diagnóstico. No questionário ISAAC a questão três do módulo de rinite identifica 
a presença de sintomas oculares associados à rinite: “nos últimos 12 meses o problema 
nasal foi acompanhado de lacrimejamento ou coceira nos olhos?”, ou seja, associa a 
alergia ocular à rinite.  No grupo de estudo Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 
(ARIA) utilizam-se como sintomas norteadores para o diagnóstico de conjuntivite 
alérgica, o prurido e a congestão (SOUZA et al., 2010). 
Devido à dificuldade de separar a prevalência de conjuntivite alérgica da 
prevalência de rinoconjuntivite, alguns estudos utilizaram um questionário específico 
para alergia ocular. Em Curitiba - PR, estudo realizado com 3120 adolescentes, 
associando algumas questões sobre alergia ocular ao questionário padrão ISAAC, 
encontrou uma prevalência de 20,7% de sintomas de alergia ocular. Entre os 
adolescentes,  51,0% relatou prurido ocular e 74,0%, lacrimejamento ocular. O risco de 
um adolescente com alergia ocular apresentar asma e rinite concomitante é de 95,0%, 
sendo que essas doenças interferem gravemente nas atividades diárias em até 30,0% 
dos casos (GERALDINI et al., 2013). 
 
2.8 FATORES ASSOCIADOS À ASMA 
 
Apesar do crescimento globalizado da prevalência de asma, evidenciou-se maior 
aumento nos países latino-americanos, africanos e em parte da Ásia. Estes dados 
sugerem que mudanças nos hábitos de vida ocidental poderiam ser determinantes no 
desenvolvimento de doenças alérgicas (PEARCE; DOUWES, 2006; BJÖRKSTÉN et al., 
2008). 
Os fatores de risco associados às doenças alérgicas podem estar ligados ao 






predisposição genética, presença de atopia, raça e gênero (FERRAZ et al., 2011). 
Asma é doença genética complexa, com vários fenótipos e amplamente atribuída à 
interação do ambiente e de múltiplos genes (BLUMENTHAL et al., 2005). Apesar de ter 
natureza hereditária, a hereditariedade da doença não segue os padrões mendelianos 
clássicos. Diversos estudos de família evidenciaram forte padrão de agregação familiar, 
mas a genética da doença é poligênica com interação de fatores ambientais (PINTO; 
STEIN; KABESCH, 2008). A maioria dos genes associados à asma participa da síntese 
da IgE, dos mecanismos envolvidos na inflamação alérgica e/ou na hiperreatividade de 
órgãos e células (BOYCE et al., 2009). Vários estudos determinaram mais de uma 
dezena de regiões genômicas e mais de trinta genes associados à asma e à atopia 
(BUSCH, 2008). Os genes mais frequentemente envolvidos nessa associação são: 
5q31-32, 6p21, 11q12-13, 16p11-12 e 20p13. Em 2008, outro gene de suscetibilidade à 
asma (ORMDL3) foi identificado, considerado determinante crítico para asma (BUSCH, 
2008). Resultados de estudos sobre associação dos polimorfismos C-509T e T869C do 
gene fator de crescimento transformador - β1 (TGF-β1), localizado no cromossoma 
19q13, são controversos, de modo que alguns estudos encontraram associação positiva 
e outros, negativa. A proteína TGF-β1 é uma citocina multifuncional que está 
aumentada no fluido do lavado brônquico de asmáticos; ela é importante no 
crescimento, na transformação e no reparo de tecido, fibrose e modulação de resposta 
imunoinflamatória (FARIA et al., 2008). O gene CD14 está localizado no cromossoma 5. 
O polimorfismo C-159T tem sido associado a alterações de CD14 e IgE em várias 
populações de diferentes etnias. O CD14 é um receptor multifuncional, sendo expresso 
na superfície de monócitos, macrófagos e neutrófilos ou solúvel no soro. É o principal 
receptor de lipopolissacarídeos ou endotoxinas inaladas, potentes indutoras da 
inflamação pulmonar, e pode ativar o sistema imune e promover a diferenciação de Th1 
e/ou supressão de Th2 (FARIA et al., 2008). Alterações na expressão CD14 parecem 
ser importantes, sobretudo na asma alérgica, e essa expressão é regulada, ao menos 
parcialmente, pelo gene. O gene interleucina 4, localizado no cromossoma 5q31, 
também tem sido associado com atopia (MARSH et al., 1994).  
No Brasil, em estudo com 88 pacientes portadores de asma atópica persistente 






(2008) encontraram uma associação entre os polimorfismos T869C (TG- β1), C-159T 
(CD14) e Va/Va (IL-4R) e asma grave. Nenhuma associação foi encontrada com os 
polimorfismos C- 509T (TG- β1), C-590T (IL4) e S_2 (ADAM33). 
Entre os fatores ambientais destacam-se a exposição domiciliar aos alérgenos 
(animais, ácaros, baratas, entre outros), infecções respiratórias e parasitárias, 
vacinação, via de parto, tamanho das famílias, exposição a agentes poluentes (poluição 
ambiental, fumo) e dieta (PASTORINO, 2005). 
Com as modificações ambientais ocorridas nas últimas décadas, especialmente 
em relação as infecções infantis, dieta e o ambiente onde as crianças e adolescentes 
frequentam, observou-se que muitos fatores que existiam anteriormente deixaram de 
ser importantes e outros, se tornaram mais evidentes. Programas mais eficientes de 
saúde pública, maior cobertura vacinal, melhoria nos hábitos de higiene, mudanças no 
padrão da dieta, predomínio da vida urbana sobre a rural, acesso à água potável, 
melhoria das condições sanitárias, maior uso de antibióticos, diminuição do tamanho da 
família e redução na exposição a infecções nos primeiros anos de vida parecem estar 
relacionados à maior prevalência das doenças atópicas. Ao que tudo indica, o impacto 
desses fatores é decisivo à maturação do sistema imune inato, com influência para o 
desenvolvimento de uma resposta imunológica predominantemente de linfócitos Th2 
(ROMAGNINI, 2000).  
Vários centros começaram a realizar estudos sobre a prevalência de asma e 
seus sintomas em suas populações. O objetivo foi verificar se histórico familiar de 
alergia, tabagismo passivo e ativo, contato com animais, poeira e mofo tinham relação 
com prevalência de asma, além de investigar se existiam diferenças entre prevalência e 
gravidade da asma em zonas urbanas e rurais.  
Com relação aos fatores de risco, estudo realizado em Montes Claros - MG, 
relatou que os casos de asma estavam relacionados à frequência ao jardim da infância, 
tabagismo intradomiciliar, antecedente familiar e também a fatores relacionados ao 
sistema imunológico como rinite e resposta positiva ao teste cutâneo alérgico (TCA) 
(COELHO et al., 2016). 
Em estudo semelhante desenvolvido em adolescentes (13 e 14 anos), realizado 






fatores de risco nessa faixa etária: prematuridade, rinite, eczema em locais 
característicos, positividade para o TCA, mãe atópica e como fator de proteção o 
consumo de vegetais cozidos. 
Nos municípios de Tubarão e Capivari de Baixo, em Santa Catarina, os fatores 
de risco encontrados para adolescentes de 13 e 14 anos, foram: sexo feminino, 
qualquer familiar com asma, pai com asma, mãe com asma, moradia alugada e fumante 
intradomiciliar (BREDA et al., 2009). 
Estudo realizado com 672 crianças nascidas em maternidades públicas e 
privadas em Feira de Santana – BA concluiu que fatores socioeconômicos maternos 
não estiveram associados à asma, entretanto o menor número de pessoas que dormem 
no quarto com a criança, tabagismo materno na gestação e pneumonia alguma vez, 
constituíram fatores de risco ambiental associados à asma (BRANDÃO et al., 2014). 
Existem evidências em relação à associação de asma, rinoconjuntivite, eczema 
atópico e conjuntivite alérgica. Acredita-se que as doenças alérgicas são sistêmicas e 
expressas diferentemente em cada órgão, dependendo da interação dos aspectos 
genéticos com o ambiente (GERALDINI et al., 2013). 
Evidências epidemiológicas têm demonstrado a estreita relação entre rinite e 
asma, de forma que os mesmos alérgenos podem atuar para o desencadeamento das 
duas doenças numa via bidirecional, ou seja, tanto a estimulação do nariz desencadeia 
sintomas pulmonares, quanto o estímulo do pulmão provoca respostas no nariz. Sabe-
se que pacientes sensibilizados a aeroalérgenos podem exibir sintomas decorrentes da 
exposição a estes alérgenos em diversas mucosas, incluindo a conjuntiva 
(PASTORINO, 2005; GERALDINI et al., 2013) . 
O conceito de marcha atópica apresenta o curso natural das doenças atópicas, 
caracterizado por uma sequência típica de progressão de sinais clínicos de eczema 
atópico, asma e rinite alérgica, com predomínio de alguns sintomas mais do que outros 
(PASTORINO, 2005).  
A associação entre asma, rinite e eczema atópico foi estudada pelo ISAAC, 
tendo sido descrita variações mundiais da prevalência da associação entre pelo menos 
duas dessas doenças de 0,3% a 18,5%. Foram descritas associação de asma e 






atópico em 1,3%, associação de asma e eczema atópico em 1,2% e associação entre 
as três doenças em 1,3%. Analisando os dados brasileiros obtidos no ISAAC III 
verificamos que a associação entre asma e rinite foi elevada, assim como com a 
rinoconjuntivite. A presença de rinite e rinoconjuntivite atual foi associada a risco 
elevado de desenvolver asma, e asma de maior gravidade (SOLÉ et al., 2011). Tal fato 
fica mais evidente quando a dermatite atópica se associa à rinite  (SOLÉ et al., 2005).  
Alguns autores relataram que mais de 80,0% dos asmáticos têm rinite alérgica e 
10,0 a 40,0% dos pacientes com rinite têm asma. Embora a asma e a rinite alérgica 
afetem órgãos distintos, o conhecimento sobre o mecanismo básico das respostas 
imunológicas envolvidas nas doenças alérgicas respiratórias e a frequente 
concomitância dessas doenças estabeleceram o conceito de uma via aérea, uma 
doença (GRADMAN, J., WOLTERS, OD, 2006; BOUSQUET et al., 2008; GARCIA-
MARCOS et al., 2014). Segundo a iniciativa ARIA, asma e rinite devem ser vistas como 
uma doença única, considerando-se a elevada frequência da associação entre ambas 
(BROZEK et al., 2010). Nesse documento a conjuntivite alérgica passou a ser 
considerada como parte do novo conceito de “doença alérgica única”, e seu papel como 
comorbidade da rinite e da asma foi bem definido (BOUSQUET et al., 2008).  
Prurido, congestão e lacrimejamento são sintomas oculares comuns a quase 
todas as formas de conjuntivite alérgica, além de serem usados nos protocolos de 
pesquisa e diretrizes (BIELORY, 2007). Apesar de não patognomônico, prurido ocular 
recorrente é o sintoma mais frequente da alergia ocular. No estudo ISAAC uma 
pergunta identificava a presença de sintomas oculares associados à rinite: “nos últimos 
12 meses o problema em seu nariz foi acompanhado de prurido ocular e 
lacrimejamento?” e no estudo ARIA utilizou-se como sintomas norteadores para o 
diagnóstico da conjuntivite alérgica o prurido e a congestão (BJÖRSTÉN et al., 2008; 
BOUSQUET et al., 2008). Mais de três episódios de prurido ocular nos últimos 12 
meses foram preditivos de alergia ocular com sensibilidade de 85,4% e especificidade 
de 85,1% (GOULART et al., 2006). 
A prevalência de alergia ocular possui uma grande variedade entre as áreas 






também devido à falta de padronização na avaliação dos sintomas oculares por meio de 
métodos validados (GERALDINI et al., 2013). 
Alérgenos presentes no ambiente são inócuos para a maioria das pessoas. No 
entanto, no indivíduo geneticamente predisposto, exposição a fatores ambientais 
determina a expressividade da doença, caracterizada pela hiperreatividade a 
determinados antígenos. O diagnóstico de atopia baseia-se na história clínica, tendo 
suporte na confirmação da presença de anticorpos IgE específicos por meio do TCA ou 
métodos in vitro, como o RAST (Radio Allergosorbent Test) (HOLGATE; LACK, 2005). 
O TCA é o método mais empregado para o diagnóstico etiológico de doenças 
alérgicas, sobretudo causadas por aeroalérgenos, por ser prático e com melhor custo 
benefício para esta finalidade. É o exame padrão-ouro na avaliação da sensibilização 
alérgica e quando utilizado no diagnóstico precoce de atopia é um forte preditor para o 
desenvolvimento de doenças alérgicas como asma, eczema atópico e rinite alérgica 
(CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009). 
É um exame de fácil execução e os resultados são imediatos, ideal para estudos 
transversais. Permite estudar in vivo a sensibilização alérgica através de uma reação de 
hipersensibilidade mediada por anticorpos IgE, tal como ocorre clinicamente nas 
doenças alérgicas (CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009). Avalia a degranulação e 
liberação de mediadores dos mastócitos e basófilos, após ligação de anticorpos IgE 
específicos para o aeroalérgeno testado, presentes no local da aplicação, traduzidos 
pela formação de edema, eritema e prurido. A produção desses anticorpos e o 
desenvolvimento de atopia ocorre após captura do antígeno por células apresentadoras 
de antígenos, sua apresentação aos linfócitos T helper (específicos para esse antígeno) 
ou linfócitos B de memória (indutores da produção de IgE por linfócitos B de memória 
antígeno-específicos). Deste modo, o TCA constitui uma das melhores ferramentas 
para avaliação da prevalência de atopia (CHONG NETO; ROSÁRIO, 2009).   
O desenvolvimento de asma está frequentemente associado à sensibilização 
atópica (como manifestação de rinite e eczema). Coelho et al., (2016) relataram que a 
chance de desenvolvimento de asma foi de 2,48 vezes maior em crianças com TCA 
positivo. Sears et al., (2003) relataram que o risco de persistência da asma aumenta 






2.9 FATORES ASSOCIADOS À DIMINUIÇÃO NA PREVALÊNCIA DE ASMA 
 
Vários programas foram desenvolvidos e implementados para melhorar o 
diagnóstico e tratamento da asma, o que justificaria diminuição na asma aguda e 
aumento no diagnóstico médico de asma. A estratégia de Atenção Integrada às 
Doenças Prevalentes da Infância, que vem sendo preconizada nos últimos anos pelo 
Ministério da Saúde, em consonância com as recomendações da Organização Pan-
Americana da Saúde, contém um módulo direcionado para o atendimento de pacientes 
de 2 meses até 4 anos de idade com possíveis quadros bronco-obstrutivos, incluindo a 
asma (Ministério da Saúde/ Organização Pan-Americana da Saúde, 2003). Mediante 
um programa teórico prático de treinamento dos profissionais de saúde, baseado em 
um protocolo simplificado de ações, o objetivo é auxiliar o pediatra no manejo desses 
casos.  
O Ministério da Saúde, por meio da Coordenação Nacional de Pneumologia 
Sanitária, instituiu o Dia Nacional da Asma (21 de junho) e, em nove de dezembro de 
1999, com o apoio das sociedades brasileiras de especialidades (Pneumologia e 
Tisiologia, Pediatria, Alergia e Imunopatologia e Clínica Médica), estabeleceu um plano 
nacional de ação preventiva contra a asma (Plano Nacional de Controle da Asma), 
incluindo instruções aos pacientes e seus familiares para conduzir o tratamento em 
casa e na escola (Ministério da Saúde/Portaria n° 1394/1999). Algumas medidas 
fundamentais propostas pelo Plano Nacional foram treinamento de profissionais de 
saúde, criação de sistema de referência e contra referência, padronização terapêutica e 
disponibilidade de medicamentos inalatórios e insumos. Os objetivos a serem atingidos 
a partir da implantação do plano seriam a redução do atendimento de emergência, de 
hospitalização, do consumo de oxigênio, do uso de equipamentos de nebulização, dos 
custos de medicamentos e do absenteísmo escolar e no trabalho (CAMARGOS; 
PROFETA, 2002).  
A literatura já mostrou que programas educativos sobre o uso correto das 
medicações e controle dos fatores desencadeantes da asma, associados ao 
acompanhamento ambulatorial, reduziram significativamente as visitas dos pacientes 






literatura foram identificados 14 estudos brasileiros sobre educação em saúde na asma 
brônquica, com bons resultados relacionados à diminuição de atendimento em serviços 
de emergência e internação hospitalar, maior adesão ao tratamento e melhora do 
conhecimento por parte dos pacientes e suas famílias. Concluiu-se que estudos 
brasileiros de educação em saúde sobre asma são escassos, tanto em base de dados 
nacionais, como internacionais, necessitando de maiores pesquisas nesta área para 
ampliação das produções científicas e dos materiais para consulta dos profissionais de 





























3 MATERIAL E MÉTODO  
 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Foi realizado um estudo transversal em uma população de adolescentes de 13 e 
14 anos de idade, matriculados nas escolas públicas e particulares de Curitiba – PR.  
 
3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
 
Estudo realizado na cidade de Curitiba - PR, no período de maio de 2012 a 
novembro de 2015.  Curitiba é a capital do estado do Paraná, um dos três estados que 
compõem a região Sul do Brasil. Tem uma área de 434.967 km2 e situa-se a 934 
metros de altitude, a aproximadamente 110 quilômetros do Oceano Atlântico. O clima é 
subtropical, com temperatura média no verão de 21 graus e no inverno de 13 graus e o 
índice pluviométrico médio é de 1500 mm/ano. Tem aproximadamente 1.900.000 
habitantes e é o município mais populoso do estado, segundo o último levantamento do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em 2015 
(http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?codmun=410690 - acessado em nove de 
outubro de 2016).  
Os questionários escritos foram entregues aos alunos nas escolas, junto com o 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (apêndice 3), pela pesquisadora, 
respondidos naquele momento e recolhidos pelas professoras ou pelos acadêmicos de 
medicina que auxiliaram nessa etapa da pesquisa. Os questionários complementares 
foram enviados para casa para serem respondidos pelos pais ou responsáveis. O TCA 












3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
O grupo de sujeitos analisado foi composto de adolescentes matriculados em 
escolas públicas ou particulares, cursando o oitavo ou nono anos do ensino 
fundamental, que correspondem à faixa etária de 13 e 14 anos. 
 
3.4 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 
 
3.4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Adolescentes de 13 e 14 anos, matriculados nas escolas públicas e particulares 
de Curitiba - PR. 
 
3.4.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Os adolescentes que não consentissem em participar do estudo, assim como 
questionários rasurados ou danificados que não permitissem avaliação das respostas e 
questionários com falta de resposta à questão 2 do módulo asma ou com mais de 
20,0% das questões deixadas em branco.  
 
3.5 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 
 
Em estudos populacionais, para se detectar diferenças de prevalência da ordem 
de 2,0%, é necessária uma amostra de 3000 indivíduos para que se tenha um poder de 
estudo de 90,0% e um índice de significância de 1,0%. Assumindo perdas de 
aproximadamente 10,0%, um número mínimo de 3300 escolares deveria ser atingido 
para que um número superior a 3000 questionários fossem analisados. 
No último censo escolar, realizado em 2012, havia 477 escolas de ensino 
fundamental,  distribuídas da seguinte forma: 178 escolas públicas municipais, 151 
públicas estaduais, 147 escolas privadas e uma escola pública federal. Dos 234.215 






tinham salas de aula de oitavo e nono anos foram selecionadas para participar do 
estudo. 
As escolas públicas e privadas foram ordenadas alfabeticamente e numeradas 
de um a 477 em uma tabela no Microsoft Word®. Foi gerada no Microsoft Excel® uma 
planilha de números randômicos de 477 números. A ordem numérica estabelecida por 
essa tabela foi utilizada para selecionar as escolas sucessivamente até atingir o número 
de alunos previsto para o estudo. As escolas randomizadas foram convidadas a 
participar através de contato telefônico com o diretor ou pedagogo responsável. As 
escolas que participaram estão listadas no apêndice 4, assim como o número de 
questionários devolvidos e o número de questionários respondidos corretamente. 
Para o cálculo da amostra dos subgrupos asma ativa e não asmáticos que 
responderam ao QC, foram selecionados dois controles para cada caso, supondo que a 
prevalência para cada fator de risco relacionado à asma seria de 20,0% no grupo 
controle, com Odds ratio (OR) de 1,5, erro alfa de 5,0% e poder de teste de 85,0%. 
Dessa forma, a amostra necessária foi definida por 80 casos de asma ativa e 160 
controles. 
 
3.6 DEFINIÇÕES DAS PERGUNTAS UTILIZADAS COMO CRITÉRIO DIAGNÓSTICO 
DE ASMA, RINOCONJUNTIVITE, ECZEMA ATÓPICO E CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
A definição da doença geralmente provém de perguntas simples ou da 
associação de algumas delas. Seguindo esse princípio, a prevalência das doenças 
alérgicas pode apresentar grande variabilidade, dependendo do critério utilizado para 
sua definição.  
A questão de maior significância na avaliação da prevalência de asma foi a de 
número dois do questionário relativo à asma: “Nos últimos 12 meses, você teve sibilos 
(chiado no peito)?”. Resposta afirmativa a essa questão classifica o adolescente para o 
grupo asma ativa e resposta negativa para o grupo controle. 
No módulo rinoconjuntivite, foi considerada a questão três, relacionada aos 
sintomas nasais associados a lacrimejamento e coceira ocular nos últimos 12 meses, 






controle e para a definição de rinite, foi usada a questão dois: “nos últimos 12 meses 
você teve problemas com espirros, ou coriza (corrimento nasal), ou obstrução nasal 
quando não estava resfriado?”.  
No módulo eczema atópico, a questão três relacionada com manchas na pele no 
último ano, em locais característicos de dobras, foi considerada para o grupo de 
eczema atópico. 
No módulo conjuntivite alérgica, a questão três, com resposta afirmativa para 
mais de três crises de prurido ocular nos últimos 12 meses foi considerada para definir 
o grupo de pacientes com conjuntivite alérgica. 
 
3.7 MÉTODO DE APLICAÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
 
Os responsáveis pelas escolas selecionadas (diretores ou pedagogos) foram 
contatados por telefone e foi agendada uma visita pela pesquisadora, para 
apresentação do estudo, assim como entrega das cartas de aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clínicas, da Universidade 
Federal do Paraná (anexo 1) e da Secretaria de Estado da Educação (anexo 2). Após a 
concordância, foi entregue aos alunos uma carta que deveria ser entregue aos pais, 
informando o conteúdo da pesquisa e a participação voluntária (apêndice 5). 
Em data previamente agendada pela escola, geralmente no início da primeira 
aula daquele período, a pesquisadora acompanhada pelo professor responsável, 
entregava os questionários a todos os alunos e explicava sobre o estudo e como o 
questionário deveria ser respondido. O tempo de preenchimento previsto foi de dez a 15 
minutos. Os QE não foram revisados no momento da entrega, para evitar atrasos nas 
aulas, mas esse fato ocasionou exclusão de um maior número de questionários devido 
ao preenchimento incorreto ou não preenchimento. 
Todos os pais ou responsáveis dos adolescentes que responderam o QE foram 
convidados a responder o QC, através de uma carta com explicações dessa etapa do 
estudo e orientações sobre o TCA. Aqueles que tiveram interesse em participar dessa 
etapa, deveriam preencher o QC e assinar o TCLE (apêndice 6), retornando para a 






Após recebimento do QC e do TCLE corretamente preenchidos e assinados 
pelos pais ou responsáveis e pelo aluno, o TCA foi realizado na escola. Todos os TCA 
foram realizados pela pesquisadora. Os adolescentes receberam o resultado do teste, 
assim como uma carta explicativa a respeito dos resultados encontrados. 
 
3.8 TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO 
 
O TCA foi realizado por meio da introdução, por puntura com lanceta estéril, ALK 
Sterile Disposable, de pequena quantidade de alérgenos, marca IMMUNOTECH, na 
epiderme da superfície volar do antebraço, a uma distância de 3 cm da fossa cubital e 
de 5 cm do punho. A gota foi aplicada com intervalos de pelo menos 3 cm após 
antissepsia com álcool 70,0% e posterior secagem da área. Foi utilizada solução 
glicerinada de histamina (10mg/mL) e soro fisiológico 0,9% como controles positivo e 
negativo respectivamente.  
Após 15 minutos, mediu-se a pápula induzida pelas substâncias avaliadas. 
Foram considerados positivos os testes que expressaram pápula com diâmetro 
ortogonal médio (maior diâmetro da pápula e o perpendicular no seu ponto médio) igual 
ou superior a três milímetros (3 mm), na presença de controle negativo igual a zero e 
controle positivo maior ou igual a 3 mm.  
Os extratos padronizados da FDA allergenic® para aeroalérgenos utilizados 
foram: duas espécies de ácaros (Dermatophagoides pteronyssinus 800 URC e Blomia 
tropicalis 800 URC), mistura de pólens (pólen de gramíneas mix 400 μgP/mL), epitélio 
de cães (Canis familiaris 400 μgP/mL), epitélio de gatos (Felis domesticus 400 
μgP/mL), mistura de fungos (Aspergillus fumigatus, Alternaria alternata 400 μgP/mL) e 
baratas (Periplaneta americana).  
Os extratos testados foram armazenados em frascos de 2 mL produzidos pela 
FDA allergenic® e transportados em recipiente térmico mantido em refrigeração entre 2 
e 10 graus Celsius.  
Os valores das pápulas de cada alérgeno e dos controles positivo e negativo 







3.9 ASPECTOS ÉTICOS  
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP-SH) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, em reunião 
realizada no dia 30 de março de 2010, sob registro 2156.051 / 2010 – 03. 
Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos, foi obtida 
a autorização da Secretaria Estadual de Educação, sob protocolo número 11.485.420-4. 
O pais ou responsáveis pelo adolescente foram informados de forma clara e 
detalhada sobre os objetivos do estudo, benefícios e riscos esperados, e o caráter 
voluntário da participação, bem como deixada aberta a possibilidade de recusar a 
participação do adolescente a qualquer momento.  
O termo de assentimento é um documento elaborado em linguagem acessível 
para os menores ou para os legalmente incapazes, por meio do qual, após os 
participantes da pesquisa serem devidamente esclarecidos, explicitarão sua anuência 
em participar da pesquisa, sem prejuízo do consentimento de seus responsáveis legais. 
A resolução 466/12 em seu capítulo II - dos termos e definições, no subitem II.24 exige 
o termo de assentimento. Essa resolução passou a vigorar em 12 de dezembro de 
2012. O presente estudo foi aprovado pelo CEP-SH em março de 2010, seguindo as 
normas da resolução 196/96.  
 
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados do QE, QC e TCA foram digitados em planilha eletrônica Microsoft 
Excel®.  
Para análise das diferenças entre as proporções foi utilizado o teste do chi-
quadrado (valor de p<0,05 foi considerado significativo) e teste exato de Fisher. As 
diferenças de média e desvio padrão foram verificadas utilizando-se o teste paramétrico 
t de Student.  
Para verificação de associação dos fatores relacionados à presença de asma, foi 
realizada análise univariada (valor de odds-ratio e seu respectivo intervalo de 






variáveis estavam associadas à asma de maneira independente, foi realizada análise 







































Foram entregues 4900 questionários, sendo que 82 alunos não devolveram os 
questionários. Dos 4818 questionários devolvidos preenchidos, 298 (6,1%) foram 
excluídos por faixa etária incorreta ou preenchimento incorreto: falta de resposta à 
questão 2 do módulo asma e/ou mais de 20,0% de respostas em branco. 
Participaram 4818 escolares de 13 e 14 anos, provenientes de 42 escolas da 
rede pública e particular de Curitiba - PR, respondendo ao QE. Destes 517 








































































744 QC entregues aos pais ou 
responsáveis que concordaram 
em responder!
 
Adolescentes de 13 e 14 anos 
que responderam ao QE 
n = 4818 
!
  Não devolveram 
n = 82!
517 responderam ao QC!
298 excluídos por  preenchimento 
incorreto, falta de resposta à 
questão 2 do módulo ASMA e mais 
de 20,0% de respostas em branco, 
ou idade fora da faixa etária de 13 a 
14 anos.! 




Escolares com QE + QC + TCA 
n = 472!
45 escolares não assentiram!
 
85 grupo ASMA 
!







4.2 ESCOLAS SELECIONADAS  
 
Das 477 escolas com turmas de oitavo e nono anos, quarenta e duas (8,8%) 
escolas foram incluídas no estudo. A listagem destas escolas e seus respectivos 
números de participantes estão apresentados no apêndice 4.  
 
4.3 TAXA DE RETORNO 
 
Foram entregues 4900 questionários, sendo que 82 alunos não devolveram os 
questionários. Foram excluídos 298 questionários por preenchimento inadequado. A 
taxa de QE válidos foi de 92,2%. Os questionários excluídos apresentavam-se em 
branco ou rasurados, ou com faixa etária diferente da solicitada. Foram analisados 4520 
questionários.  
 
4.4 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DA AMOSTRA 
 
Dos 4520 alunos incluídos, 2129 (47,1%) foram do gênero masculino.  
 
4.5 PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS ALÉRGICOS 
 
Dentre esses adolescentes, 789 (17,5%) tinham asma ativa, 909 (20,1%) 
rinoconjuntivite, 265 (5,9%) eczema atópico e 700 (15,5%) conjuntivite alérgica. 
 
4.5.1 PREVALÊNCIA DE ASMA E SINTOMAS ASSOCIADOS 
 
Resposta afirmativa para sibilância alguma vez na vida foi assinalada por 1772 
alunos (39,2% da amostra). Setecentos e oitenta e nove alunos apresentaram sibilos 
nos últimos 12 meses (17,5%) (tabela 1). 
Com relação à gravidade da asma, 123 (2,7%) adolescentes tiveram 4 ou mais 
crises, 136 (3,0%) apresentaram sibilos durante o sono mais de quatro vezes na 






Quinhentos e noventa e cinco alunos (13,2%) responderam afirmativamente à 
questão: “Você tem asma?”, relacionada ao diagnóstico médico de asma. 
 
TABELA 1 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE ASMA (%), SEGUNDO O GÊNERO, EM 4520 







Total      
n=4520 (%) 
p 
1. Sibilos alguma vez 716 (33,6) 1056 (44,2) 1772 (39,2) 0,000 
2. Sibilos no último ano 310 (14,6) 479 (20,0)  789 (17,5) 0,0000006 
3. Número de crises no último ano     
Nunca 860 (40,4) 885 (37,0) 1745 (38,6) 0,010 
1 – 3 crises 291 (13,7) 451 (18,9) 742 (16,4) 0,000001 
4 – 12 crises 41 (1,9) 56 (2,3) 97 (2,1) 0,169 
> 12 crises 14 (0,7) 12 (0,5) 26 (0,6) 0,249 
4. Sono prejudicado por sibilos no último 
ano 
    
Nunca 1035 (48,6) 1062 (44,4) 2097 (46,4) 0,002 
< 1 noite/semana 109 (5,1) 235 (9,8) 344 (7,6) 0,0000000008 
≥ 1 noite/semana 42 (2,0) 94 (3,9) 136 (3,0) 0,00005 
5. Limitação da fala por sibilos no último 
ano 
54 (2,5) 133 (5,6) 187 (4,1) 0,0000001 
6. Diagnóstico de Asma 275 (12,9) 320 (13,4) 595 (13,2) 0,322 
7. Sibilos aos exercícios no último ano 366 (17,2) 536 (22,4) 902 (20,0) 0,000005 
8. Tosse seca noturna no último ano 694 (32,6) 1187 (49,6) 1881 (41,6) 0,000 
     














4.5.2 PREVALÊNCIA DE RINOCONJUNTIVITE E SINTOMAS ASSOCIADOS 
 
Espirros e coriza nos últimos 12 meses foram relatados por 1567 alunos (34,7%), 
relacionando-se ao diagnóstico de rinite (tabela 2). Sintomas nasais associados a 
lacrimejamento ou coceira nos olhos nos últimos 12 meses, diagnóstico de 
rinoconjuntivite, foi relatado por 909 alunos (20,1%). Com relação à sazonalidade dos 
sintomas, observou-se que os três meses em que houve maior frequência de respostas 
afirmativas foram maio, junho e julho, sendo maio, o mês com maior prevalência de 
sintomas (13,4%).  
As atividades diárias foram muito comprometidas em 39 (0,9%) adolescentes. 
Dois mil trezentos e nove alunos (51,1%) responderam afirmativamente a 

























TABELA 2 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE RINOCONJUNTIVITE (%), SEGUNDO O GÊNERO, 







Total      
n=4520 (%) 
p 
1. Espirros, coriza ou obstrução nasal, 
sem gripe, alguma vez 
817 (38,4) 1262 (52,8) 2079 (46,0) 0,000 
2. Espirros, coriza ou obstrução nasal, 
sem gripe, nos últimos 12 meses 
601 (28,2) 966 (40,4) 1567 (34,7) 0,000 
3. Sintomas nasais + lacrimejamento ou 
coceira nos olhos nos últimos 12 meses 
316 (14,8) 593 (24,8) 909 (20,1) 0,000 
4. Meses com sintomas     
Janeiro 163 (7,7) 202 (8,4) 365 (8,1) 0,165 
Fevereiro 169 (7,9) 211 (8,8) 380 (8,4) 0,142 
Março 179 (8,4) 266 (11,1) 445 (9,8) 0,001 
Abril 191 (9,0) 324 (13,6) 515 (11,4) 0,000 
Maio 228 (10,7) 379 (15,9) 607 (13,4) 0,000 
Junho 207 (9,7)  347 (14,5) 554 (12,3) 0,000 
Julho 178 (8,4) 281 (11,8) 459 (10,2) 0,000 
Agosto 171 (8,0) 267 (11,2) 438 (9,7) 0,000 
Setembro 135 (6,3) 180 (7,5) 315 (7,0) 0,059 
Outubro 102 (4,8) 122 (5,1) 224 (5,0) 0,316 
Novembro 87 (4,1) 105 (4,4) 192 (4,2) 0,307 
Dezembro 74 (3,5) 94 (3,9) 168 (3,7) 0,210 
5. Atividades diárias restritas pelos 
sintomas nasais nos últimos 12 meses 
    
Nunca 618 (29,0) 646 (27,0) 1264 (28,0) 0,067 
Pouca 316 (14,8) 530 (22,2) 846 (18,7) 0,000 
Moderada 53 (2,5) 81 (3,4) 134 (3,0) 0,038 
Muita 14 (0,7) 25 (1,0) 39 (0,9) 0,081 
6. Diagnóstico de Rinite 1026 (48,2) 1283 (53,7) 2309 (51,1) 0,000 
     








4.5.3 PREVALÊNCIA DE ECZEMA ATÓPICO E SINTOMAS ASSOCIADOS 
 
Seiscentos e cinquenta e sete alunos (14,5%) responderam afirmativamente à 
questão: você teve manchas na pele alguma vez? e 403 alunos (8,9%) apresentaram 
sintomas de eczema nos últimos 12 meses. Duzentos e sessenta e seis alunos (5,9%) 
apresentaram sintomas nas dobras (tabela 3). 
Com relação aos sintomas noturnos, 61 (1,3%) adolescentes relataram prurido 
em mais de uma noite por semana. Quinhentos e noventa e oito alunos (13,2%) 
apresentaram diagnóstico médico de eczema. 
 
TABELA 3 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE ECZEMA ATÓPICO (%), SEGUNDO O GÊNERO, EM 







Total      
n=4520 (%) 
p 
1. Manchas na pele alguma vez 228 (10,7) 429 (17,9) 657 (14,5) 0,000 
2. Manchas na pele no último ano 123 (5,8) 280 (11,7)     403 (8,9) 0,000 
3. Localização em dobras 81 (3,8) 185 (7,7) 266 (5,9) 0,000 
4. Desaparecimento completo das lesões 
no último ano 
147 (6,9) 280 (11,7) 427 (9,4) 0,000 
5. Acordou à noite pela coceira     
Nunca 448 (21,0) 525 (22,0) 973 (21,5) 0,228 
< 1 x/semana 50 (2,3) 90 (3,8)  140 (3,1) 0,003 
≥ 1 x/semana 14 (0,7) 47 (2,0) 61 (1,3) 0,000 
6. Diagnóstico de Eczema 214 (10,1) 384 (16,1) 598 (13,2) 0,000 
     














4.5.4 PREVALÊNCIA DE CONJUNTIVITE ALÉRGICA E SINTOMAS ASSOCIADOS 
 
Dois mil setecentos e setenta e seis alunos (61,4%) apresentaram prurido ocular 
alguma vez na vida, sendo que 1922 (42,5%) apresentaram sintomas nos últimos 12 
meses (tabela 4).  
Com relação à frequência de sintomas oculares nos últimos 12 meses, 700 
(15,5%) adolescentes apresentaram mais de 3 episódios de prurido, caracterizando 
conjuntivite alérgica.  
A associação de problemas oculares ocorreu nas seguintes porcentagens: 
prurido ocular e lacrimação em 39,0% dos escolares, prurido ocular e sensibilidade à 
luz em 20,5% e prurido ocular e sensação de areia nos olhos em 19,3%. 
O problema ocular interferiu muito nas atividades normais nos últimos 12 meses 
































TABELA 4 - PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DE CONJUNTIVITE ALÉRGICA (%), SEGUNDO O 







Total      
n=4520 (%) 
P 
1. Prurido ocular alguma vez 1161 (54,5) 1615 (67,5) 2776 (61,4) 0,000 
2. Prurido ocular nos últimos 12 meses 785 (36,9) 1137 (47,6) 1922 (42,5) 0,000 
3. Frequência de sintomas oculares nos últimos 
12 meses, de acordo com o número de episódios: 
    
Prurido ocular     
Nunca 1157 (54,3) 1028 (43,0) 2185 (48,3) 0,000 
1 a 3 612 (28,7) 879 (36,8) 1491 (33,0) 0,000 
> 3 284 (13,3) 416 (17,4) 700 (15,5) 0,000 
Lacrimação     
Nunca 1105 (51,9) 877 (36,7) 1982 (43,8) 0,000 
1 a 3 532 (25,0) 855 (35,8) 1387 (30,7) 0,000 
> 3 240 (11,3) 403 (16,9) 643 (14,2) 0,000 
Sensibilidade à luz     
Nunca 1132 (53,2) 949 (39,7) 2081 (46,0) 0,000 
1 a 3 310 (14,6) 572 (23,9) 882 (19,5) 0,000 
> 3 159 (7,5) 312 (13,0) 471 (10,4) 0,000 
Sensação areia nos olhos     
Nunca 1213 (57,0) 1156 (48,3) 2369 (52,4) 0,000 
1 a 3 261 (12,3) 479 (20,0) 740 (16,4) 0,000 
> 3 121 (5,7) 195 (8,2) 316 (7,0) 0,000 
4. Associação de problemas oculares:     
Prurido ocular e lacrimação 676 (31,8) 1085 (45,4) 1761 (39,0) 0,000 
Prurido ocular e sensibilidade à luz 326 (15,3) 600 (25,1) 926 (20,5) 0,000 
Prurido ocular e sensação de areia nos olhos 332 (15,6) 540 (22,6) 872 (19,3) 0,000 
5. De que forma o problema ocular interferiu nas 
atividades normais nos últimos 12 meses 
    
Nada 1469 (69,0) 1431 (59,8) 2900 (64,2) 0,000 
Um pouco 476 (22,4) 712 (29,8) 1188 (26,3) 0,000 
Moderado 69 (3,2) 149 (6,2) 218 (4,8) 0,000 
Muito 29 (1,4) 39 (1,6) 68 (1,5) 0,231 
     







4.6 PREVALÊNCIA DA ASSOCIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS DE ASMA, 
RINOCONJUNTIVITE, ECZEMA ATÓPICO E CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
A asma isolada foi diagnosticada em 227 adolescentes (5,0%),  rinoconjuntivite 
em 142 (3,1%), eczema atópico em 67 (1,48%) e conjuntivite alérgica em 933 (20,6%).  
A associação entre os sintomas de asma, rinoconjuntivite, eczema e conjuntivite 
atópica avaliados pela resposta afirmativa às questões de números 2, 3, 3 e 3 
respectivamente foi de 1,1% (53) e de asma, rinoconjuntivite e eczema foi de 1,2% (57).  
Três mil e vinte e cinco adolescentes (66,9%) responderam negativamente as 
questões de asma, rinoconjuntivite e eczema atópico e 2092 alunos (46,2%) 
responderam negativamente a todas as questões. 
 
4.7 PREVALÊNCIA DE ASMA, RINOCONJUNTIVITE, ECZEMA ATÓPICO E 
CONJUNTIVITE ALÉRGICA NO GRUPO QUE RESPONDEU AO QUESTIONÁRIO 
COMPLEMENTAR E REALIZOU TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO  
 
Dentre os 472 escolares que participaram da segunda etapa, respondendo ao 
QC e realizando TCA, 18,0% tinham asma ativa, 25,6% tinham rinoconjuntivite, 8,0% 
eczema atópico e 21,6% conjuntivite alérgica. 
As prevalências de asma e sintomas associados estão demonstrados na tabela 
5, de rinoconjuntivite na tabela 6, de eczema atópico na tabela 7 e de conjuntivite 















TABELA 5 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE ASMA (%), SEGUNDO O GÊNERO, EM 472 







Total        
n=472 (%) 
p 
1. Sibilos alguma vez 81 (36,7) 103 (41,0) 184 (39,0) 0,166 
2. Sibilos no último ano 32 (14,5) 53 (21,1)  85 (18,0) 0,031 
3. Número de crises no último ano     
Nunca 81 (36,7) 83 (33,1) 164 (34,7) 0,208 
1 – 3 crises 26 (11,8) 45 (17,9) 71 (15,0) 0,031 
4 – 12 crises 7 (3,2) 7 (2,8) 14 (3,0) 0,406 
> 12 crises 2 (0,9) 3 (1,2) 5 (1,1) 0,394 
4. Sono prejudicado por sibilos no último ano     
Nunca 97 (43,9) 105 (41,8) 202 (42,8) 0,327 
< 1 noite/semana 11 (5,0) 21 (8,4) 32 (6,8) 0,074 
≥ 1 noite/semana 4 (1,8) 9 (3,6) 13 (2,8) 0,128 
5. Limitação da fala por sibilos no último ano 5 (2,3) 8 (3,2) 13 (2,8) 0,280 
6. Diagnóstico de Asma 31 (14,0) 32 (12,7) 63 (13,3) 0,343 
7. Sibilos aos exercícios no último ano 33 (14,9) 61 (24,3) 94 (19,9) 0,005 
8. Tosse seca noturna no último ano 71 (32,1) 117 (46,6) 188 (39,8) 0,000 
     


















TABELA 6 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE RINOCONJUNTIVITE (%), SEGUNDO O GÊNERO, 







Total        
n=472 (%) 
p 
1. Espirros, coriza ou obstrução nasal, sem 
gripe, alguma vez 
104 (47,1) 158 (62,9) 262 (55,5) 0,000 
2. Espirros, coriza ou obstrução nasal, sem 
gripe, nos últimos 12 meses 
88 (39,8) 133 (53,0) 221 (46,8) 0,002 
3. Sintomas nasais + lacrimejamento ou coceira 
nos olhos nos últimos 12 meses 
39 (17,6) 82 (32,7) 121 (25,6) 0,000 
4. Meses com sintomas     
Janeiro 29 (13,1) 35 (13,9) 64 (13,6) 0,399 
Fevereiro 32 (14,5) 33 (13,1) 65 (13,8) 0,338 
Março 35 (15,8) 38 (15,1) 73 (15,5) 0,417 
Abril 28 (12,7) 44 (17,5) 72 (15,3) 0,073 
Maio 35 (15,8) 46 (18,3) 81 (17,2) 0,239 
Junho 39 (17,6) 59 (23,5) 98 (20,8) 0,059 
Julho 39 (17,6) 56 (22,3) 95 (20,1) 0,105 
Agosto 37 (16,7) 51 (20,3) 88 (18,6) 0,161 
Setembro 36 (16,3) 44 (17,5) 80 (16,9) 0,362 
Outubro 30 (13,6) 38 (15,1) 68 (14,4) 0,317 
Novembro 29 (13,1) 34 (13,5) 63 (13,3) 0,448 
Dezembro 21 (9,5) 26 (10,4) 47 (10,0) 0,381 
5. Atividades diárias restritas pelos sintomas 
nasais nos últimos 12 meses 
    
Nunca 63 (28,5) 77 (30,7) 140 (29,7) 0,304 
Pouca 35 (15,8) 66 (26,3) 101 (21,4) 0,003 
Moderada 11 (5,0) 17 (6,8) 28 (5,9) 0,210 
Muita 3 (1,4) 0 () 3 (0,6) 0,051 
6. Diagnóstico de Rinite 131 (59,3) 139 (55,4) 270 (57,2) 0,198 
     










GRÁFICO 1 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE RINOCONJUNTIVITE (%), SEGUNDO O MÊS, EM 
472 ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS EM CURITIBA 
 
FONTE: O autor (2016). 
 
TABELA 7 - PREVALÊNCIA DOS SINTOMAS DE ECZEMA ATÓPICO (%), SEGUNDO O GÊNERO, EM 







Total        
n=472 (%) 
p 
1. Manchas na pele alguma vez 28 (12,7) 56 (22,3) 84 (17,8) 0,003 
2. Manchas na pele no último ano 18 (8,1) 38 (15,1) 56 (11,9) 0,010 
3. Localização em dobras 9 (4,1) 30 (12,0) 39 (8,3) 0,001 
4. Desaparecimento completo das lesões no 
último ano 
14 (6,3) 34 (13,5) 48 (10,2) 0,005 
5. Acordou à noite pela coceira     
Nunca 39 (17,6) 66 (26,3) 105 (22,2) 0,012 
< 1 x/semana 1 (0,5) 10 (4,0)  11 (2,3) 0,005 
≥ 1 x/semana 1 (0,5) 5 (2,0) 6 (1,3) 0,081 
6. Diagnóstico de Eczema 32 (14,5) 61 (24,3) 93 (19,7) 0,004 
     









TABELA 8 - PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DE CONJUNTIVITE ALÉRGICA (%), SEGUNDO O 







Total        
n=472 (%) 
P 
1. Prurido ocular alguma vez 140 (63,3) 173 (68,9) 313 (66,3) 0,102 
2. Prurido ocular nos últimos 12 meses 104 (47,1) 128 (51,0) 232 (49,2) 0,198 
3. Frequência de sintomas oculares nos últimos 12 
meses, de acordo com o número de episódios: 
    
Prurido ocular     
Nunca 106 (48,0) 110 (43,8) 216 (45,8) 0,185 
1 a 3 67 (30,3) 80 (31,9) 147 (31,1) 0,359 
> 3 43 (19,5) 59 (23,5) 102 (21,6) 0,145 
Lacrimação     
Nunca 101 (45,7) 92 (36,7) 193 (40,9) 0,023 
1 a 3 67 (30,3) 88 (35,1) 155 (32,8) 0,138 
> 3 42 (19,0) 63 (25,1) 105 (22,2) 0,057 
Sensibilidade à luz     
Nunca 126 (57,0) 105 (41,8) 231 (48,9) 0,000 
1 a 3 53 (24,0) 81 (32,3) 134 (28,4) 0,023 
> 3 25 (11,3) 42 (16,7) 67 (14,2) 0,047 
Sensação areia nos olhos     
Nunca 151 (68,3) 165 (65,7) 316 (66,9) 0,277 
1 a 3 37 (16,7) 46 (18,3) 83 (17,6) 0,328 
> 3 17 (7,7) 18 (7,2) 35 (7,4) 0,415 
4. Associação de problemas oculares:     
Prurido ocular e lacrimação 88 (39,8) 121 (48,2) 209 (44,3) 0,034 
Prurido ocular e sensibilidade à luz 49 (22,2) 66 (26,3) 115 (24,4) 0,150 
Prurido ocular e sensação de areia nos olhos 41 (18,6) 47 (18,7) 88 (18,6) 0,482 
5. De que forma o problema ocular interferiu nas 
atividades normais nos últimos 12 meses 
    
Nada 145 (65,6) 150 (59,8) 295 (62,5) 0,096 
Um pouco 53 (24,0) 70 (27,9) 123 (26,1) 0,169 
Moderado 11 (5,0) 25 (10,0) 36 (7,6) 0,021 
Muito 4 (1,8) 2 (0,8) 6 (1,3) 0,183 
     






4.8 PREVALÊNCIA DE ASMA, RINOCONJUNTIVITE, ECZEMA ATÓPICO E 
CONJUNTIVITE ALÉRGICA NO GRUPO QUE RESPONDEU AO QUESTIONÁRIO 
ESCRITO E NO GRUPO QUE RESPONDEU AO QUESTIONÁRIO ESCRITO, 
QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR E REALIZOU TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO  
 
Dentre 4520 adolescentes, 789 (17,5%) tinham asma ativa, 909 (20,1%) 
rinoconjuntivite, 265 (5,9%) eczema atópico e 700 (15,5%) conjuntivite alérgica. 
Dentre os 472 escolares que participaram da segunda etapa, respondendo ao 
QC e realizando TCA, 18,0% tinham asma ativa, 25,6% tinham rinoconjuntivite, 8,0% 
eczema atópico e 21,6% conjuntivite alérgica. 
 
TABELA 9 – PREVALÊNCIA DAS DOENÇAS ALÉRGICAS NAS DUAS FASES DO ESTUDO 
 
Doenças Alérgicas Grupo 472 (%) Grupo 4520 (%) 
 
p 
ASMA 85 (18,0) 789 (17,5) 0,76 
RINOCONJUTIVITE 121 (25,6) 909 (20,1) 0,004 
ECZEMA 39 (8,3) 265 (5,9) 0,03 
CONJUNTIVITE 102 (21,6) 700 (15,5) 0,000 
    

















4.9 FATORES DE RISCO RELACIONADOS À PRESENÇA DE SINTOMAS DE ASMA 
NO ÚLTIMO ANO 
 
Para avaliação dos fatores de risco familiares e ambientais a amostra constitui-se 
de 472 adolescentes. 
Foram fatores de risco para asma, segundo análise univariada: consumo de 
frutas, forração do quarto, mãe fumou com 1 ano, removeu animais, presença de 
animais fora da casa, umidade da casa com 1 ano, teve sarampo, animais no interior da 
casa com 1 ano, peso de nascimento menor de 2500 gramas, consumo de refrigerante, 
animais no interior da casa atualmente, forração da casa com 1 ano, presença de mofo 
atualmente, uso de travesseiro com 1 ano, TCA positivo para gato, pai com rinite, parto 
normal, presença de aquecimento no quarto, TCA positivo para cão, eczema, trocou o 
piso, mãe parou de fumar, amamentação por 6 meses, mãe teve rinite, TCA positivo 
para pólen, parto cesárea,  presença de umidade na casa atualmente, gestação 
gemelar, trocou travesseiro, pai com asma, mãe com asma, TCA positivo para Blomia 
tropicalis, TCA positivo para Dp, conjuntivite e rinoconjuntivite. 
A tabela 10 mostra a análise univariada para cada fator de risco analisado em 
relação a presença ou não de asma. As variáveis que mostraram p<0,2, estão 

















TABELA 10 - ANÁLISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO NÃO INCLUÍDOS NA ANÁLISE 
MULTIVARIADA EM RELAÇÃO À PRESENÇA OU NÃO DE ASMA, EM 472 
ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS EM CURITIBA 
(continua) 





     
Data provável do nascimento 1,0 0,6 - 1,8 0,485 67 (78,8) 371 
Amamentação exclusiva ≤ 4 meses 1,1 0,7 - 1,8 0,323 39 (45,9) 206 
Irmãos mais velhos 1,2 0,7 - 1,9 0,236 41 (48,2) 211 
Irmãos mais novos 1,1 0,7 - 1,7 0,361 44 (51,8) 236 
Frequentou a creche 1,2 0,7 - 1,9 0,249 43 (50,6) 223 
Frequentou o jardim de infância 0,9 0,5 - 1,6 0,330 70 (82,4) 396 
Doenças e imunizações      
Mãe teve eczema 1,1 0,6 - 2,0 0,365 16 (18,8) 83 
Pai teve eczema 1,0 0,4 - 2,4 0,458 7 (8,2) 38 
Vacina coqueluche 0,9 0,5 - 1,9 0,421 75 (88,2) 419 
Vacina BCG 0,9 0,5 - 1,9 0,421 75 (88,2) 419 
Vacina sarampo 0,8 0,3 - 1,8 0,272 77 (90,6) 435 
Teve coqueluche - - - - - 
Teve tuberculose - - - - - 
Teve verminose 1,0 0,4 - 2,3 0,489 7 (8,2) 39 
Sua casa / dieta / atividade física      
Divide o quarto 1,1 0,7 - 1,8 0,363 30 (35,3) 159 
Dividia o quarto com 1 ano 1,1 0,7 - 1,8 0,324 50 (58,8) 267 
Animais fora de casa com 1 ano 0,9 0,5 - 1,4 0,287 36 (42,4) 213 
Mãe fumou na gestação 1,1 0,5 - 2,5 0,427 7 (8,2) 37 
Alguém fuma em casa 0,9 0,4 - 2,2 0,431 6 (7,1) 36 
Combustível usado para cozinhar - - - - - 
Combustível usado para cozinhar com 1 ano - - - - - 
Aquecimento do quarto com 1 ano 0,9 0,3 - 2,6 0,415 4 (4,7) 25 
Combustível para aquecimento 0,8 0,4 - 1,6 0,300 12 (14,1) 76 
Combustível para aquecimento com 1 ano 0,9 0,4 - 1,9 0,398 10 (11,8) 60 
Refrigeração 0,8 0,4 - 1,8 0,336 8 (9,4) 51 
Refrigeração com 1 ano 1,1 0,4 - 3,0 0,418 5 (5,9) 26 
Mofo com 1 ano 1,2 0,7 - 2,1 0,260 20 (23,5) 99 
Janela do quarto 1,2 0,7 - 2,0 0,274 63 (74,1) 337 






TABELA 10 - ANÁLISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO NÃO INCLUÍDOS NA ANÁLISE 
MULTIVARIADA EM RELAÇÃO À PRESENÇA OU NÃO DE ASMA, EM 472 
ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS EM CURITIBA 
(conclusão) 
Travesseiro 1,2 0,7 - 2,1 0,241 66 (77,7) 352 
Roupa de cama 1,1 0,6 - 1,9 0,364 64 (75,3) 348 
Trocou roupa de cama 1,3 0,7 - 2,5 0,213 14 (16,5) 65 
Reside em zona rural 1,5 0,5 - 4,9 0,232 4 (4,7) 16 
Residia em zona rural com 1 ano 0,8 0,2 - 2,6 0,348 3 (3,5) 21 
Brincar até cansar todos os dias 0,7 0,2 - 1,9 0,235 4 (4,7) 31 
Come carne 1,1 0,3 - 4,1 0,401 3 (3,50 15 
Come peixe 1,3 0,7 - 2,6 0,211 73 (85,9) 391 
Come vegetais crus 0,9 0,5 - 1,4 0,318 31 (36,5) 183 
Come vegetais cozidos 1,0 0,6 - 1,7 0,481 23 (27,1) 129 
Bebe suco 1,1 0,6 - 1,9 0,375 22 (25,9) 116 
Teste cutâneo alérgico      
Periplaneta americana 1,2 0,5 - 2,7 0,328 8 (9,4) 39 
Fungos 1,2 0,4 - 3,3 0,346 5 (5,9) 24 
      


















TABELA 11 – ANÁLISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO INCLUÍDOS NA ANÁLISE 
MULTIVARIADA EM RELAÇÃO À PRESENÇA OU NÃO DE ASMA, EM 472 
ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS EM CURITIBA 
(continua) 




Dados pessoais      
Parto normal 1,5 0,9 - 2,4 0,057 34 (40,0) 154 
Parto cesárea 0,6 0,4 - 1,0 0,020 47 (55,3) 307 
Pesos de nascimento ≤ 2499 0,6 0,2 - 1,4 0,110 6 (7,1) 51 
Gemelar 3,4 1,2 - 9,2 0,012 7 (8,2) 17 
Foi amamentado 3,5 0,8 - 14,9 0,031 83 (97,7) 440 
Doenças e imunizações      
Mãe teve rinite 1,6 1,0 - 2,6 0,027 45 (52,9) 205 
Mãe teve asma 2,9 1,5 - 5,5 0,001 17 (20,0) 48 
Pai teve rinite 1,5 0,9 - 2,4 0,059 33 (38,8) 149 
Pai teve asma 3,3 1,4 - 7,6 0,004 10 (11,8) 25 
Teve sarampo 0,5 0,2 - 1,5 0,120 4 (4,7) 37 
Sua casa / dieta / atividade física      
Animais no interior da casa  1,4 0,8 - 2,2 0,104 42 (49,4) 204 
Animais no interior da casa com 1 ano 0,7 0,4 - 1,3 0,120 13 (15,3) 94 
Animais fora de casa 0,8 0,5 - 1,2 0,148 43 (50,6) 263 
Mãe fumou com 1 ano 1,4 0,7 - 2,9 0,161 12 (14,1) 52 
Mãe fuma atualmente 1,9 0,9 - 4,0 0,066 10 (11,8) 36 
Aquecimento do quarto 2,4 0,9 - 6,5 0,057 6 (7,1) 18 
Umidade 1,7 1,1 - 2,7 0,017 36 (42,4) 153 
Umidade com 1 ano 1,4 0,8 - 2,2 0,122 28 (32,9) 131 
Mofo 1,4 0,8 - 2,5 0,092 24 (28,2) 107 
Forração do quarto 0,7 0,4 - 1,3 0,164 17 (20,0) 114 
Forração do quarto com 1 ano 0,7 0,4 - 1,2 0,095 25 (29,4) 168 
Travesseiro com 1 ano 1,6 0,9 - 2,8 0,061 68 (80,0) 346 
Roupa de cama com 1 ano 0,7 0,4 - 1,2 0,086 57 (67,1) 345 
Removeu animais 1,9 0,6 - 6,1 0,160 4 (4,7) 14 
Parou de fumar 2,3 1,0 - 5,3 0,032 9 (10,6) 28 
Trocou travesseiro 2,0 1,2 - 3,4 0,008 24 (28,2) 88 
Trocou de piso 1,8 1,0 - 3,3 0,039 17 (20,0) 65 
Come frutas 1,3 0,7 - 2,4 0,173 17 (20,0) 78 






TABELA 11 – ANÁLISE UNIVARIADA DOS FATORES DE RISCO INCLUÍDOS NA ANÁLISE 
MULTIVARIADA EM RELAÇÃO À PRESENÇA OU NÃO DE ASMA, EM 472 
ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS EM CURITIBA 
(conclusão) 
Teste cutâneo alérgico      
Dermatophagoides pteronyssinus 2,5 1,5 - 4,3 0,0003 65 (76,5) 284 
Blomia tropicalis 2,4 1,4 - 4,0 0,0004 62 (72,9) 268 
Pólen 1,7 1,0 - 2,9 0,024 26 (30,6) 105 
Cão 2,4 0,9 - 6,5 0,057 6 (7,1) 18 
Gato 1,8 0,9 - 3,8 0,060 11 (12,9) 40 
Doenças alérgicas      
Eczema 2,0 0,9 - 4,2 0,042 11 (12,9) 38 
Conjuntivite 2,5 1,5 - 4,1 0,0001 57 (67,1) 231 
Rinoconjuntivite 3,2 1,9 - 5,2 0,000004 39 (45,9) 121 
      
FONTE: O AUTOR (2016).      
 
Mediante a análise realizada por regressão logística, os fatores de maior 
influência para a presença de asma, segundo o modelo logístico, foram pai teve 
asma (OR = 3,18; IC95% (1,24; 7,95)) e mãe teve asma (OR = 2,92; IC95% (1,36; 
6,09)), seguido por sintomas de conjuntivite alérgica (4 vezes ou mais episódios de 
coceira nos olhos nos últimos 12 meses), com OR = 3,12; IC95%(1,67; 5,88). 
TCA positivo para Blomia tropicalis (OR = 2,66; IC95%(1,49;4,92)); sintomas 
de eczema (OR = 2,38; IC95%(1,28; 4,35) e presença de umidade (OR = 1,85; 
IC95%(1,07; 3,19)) também foram fatores de risco.  
Concluiu-se, portanto, que histórico familiar de asma é fator de risco para 
ocorrência de asma em seus descendentes, assim com sintomas de conjuntivite 
alérgica e eczema. TCA positivo para Blomia tropicalis e presença de umidade na casa, 












4.10  TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO 
 
Dos 472 adolescentes submetidos ao TCA,  67,5% (319) tiveram positividade a 
pelo menos um alérgeno, sendo o Dermatophagoides pteronyssinus o aeroalérgeno 
com maior positividade, tanto no grupo asma, como no grupo controle. 
Entre os 85 alunos do grupo asma, 82,3% (70) apresentaram TCA positivo, 
sendo 11,7% (10) monossensibilizados e 70,5% (60) polissensibilizados.  
Entre os 387 alunos do grupo sem asma, 64,3% (249)  apresentaram TCA 
positivo, sendo 11,9% (46) monossensibilizados e 52,4% (203) polissensibilizados. 
A distribuição da positividade dos aeroalérgenos no TCA nos adolescentes com 
respostas afirmativas as questões asma, rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite 
alérgica estão apresentadas nas tabelas 12, 13, 14 e 15. 
 
TABELA 12 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE AOS ALÉRGENOS NO TESTE CUTÂNEO 












Valor de p 
Dermatophagoides pteronyssinus  284 (60.2) 65 (76.5) 219 (56.6) 97 (50.3) 0,000 
Blomia tropicalis 268 (56.8) 62 (72.9) 206 (53.2) 92 (47.7) 0,000 
Pólen 105 (22.2) 26 (30.6) 79 (20.4) 33 (17.1) 0,04 
Cão 18 (3.8) 6 (7.1) 12 (3.1) 2 (1.0) 0,08 
Gato 40 (8.5) 11 (12.9) 29 (7.5) 10 (5.2) 0,1 
Periplaneta americana 39 (8.3) 8 (9.4) 31 (8.0) 13 (6.7) 0,67 
Fungos 24 (5.1) 5 (5.9) 19 (4.9) 8 (4.1) 0,71 
  











TABELA 13 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE AOS ALÉRGENOS NO TESTE CUTÂNEO 












Valor de p 
Dermatophagoides 
pteronyssinus 
284 (60.2) 91 (75.2) 193 (55.0) 97 (50.3) 
0.000 
Blomia tropicalis 268 (56.8) 88 (72.7) 180 (51.3) 92 (47.7) 0.000 
Pólen 105 (22.2) 37 (30.6) 68 (19.4) 33 (17.1) 0.01 
Cão 18 (3.8) 9 (7.4) 9 (2.6) 2 (1.0) 0.01 
Gato 40 (8.5) 16 (13.2) 24 (6.8) 10 (5.2) 0.02 
Periplaneta americana 39 (8.3) 12 (9.9) 27 (7.7) 13 (6.7) 0.44 
Fungos 24 (5.1) 6 (5.0) 18 (5.1) 8 (4.1) 0.94 
  


























TABELA 14 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE AOS ALÉRGENOS NO TESTE CUTÂNEO 












Valor de p 
Dermatophagoides 
pteronyssinus  
284 (60.2) 22 (56.4) 262 (60.5) 97 (50.3) 
0.62 
Blomia tropicalis 268 (56.8) 20 (51.3) 248 (57.3) 92 (47.7) 0.46 
Pólen 105 (22.2) 12 (30.8) 93 (21.5) 33 (17.1) 0.17 
Cão 18 (3.8) 3 (7.7) 15 (3.5) 2 (1.0) 0.18 
Gato 40 (8.5) 4 (10.3) 36 (8.3) 10 (5.2) 0.67 
Periplaneta americana 39 (8.3) 3 (7.7) 36 (8.3) 13 (6.7) 0.89 
Fungos 24 (5.1) 1 (2.6) 23 (5.3) 8 (4.1) 0.56 
  




























TABELA 15 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE AOS ALÉRGENOS NO TESTE CUTÂNEO 












Valor de p 
Dermatophagoides 
pteronyssinus 
284 (60.2) 232 (100.0) 125 (52.1) 97 (50.3) 
         0.000 
Blomia tropicalis 268 (56.8) 151 (65.1) 117 (48.8) 92 (47.7) 0.04 
Pólen 105 (22.2) 62 (26.7) 43 (17.9) 33 (17.1) 0.02 
Cão 18 (3.8) 14 (6.0) 4 (1.7) 2 (1.0) 0.01 
Gato 40 (8.5) 27 (11.6) 13 (5.4) 10 (5.2) 0.01 
Periplaneta americana 39 (8.3) 25 (10.8) 14 (5.8) 13 (6.7) 0.05 
Fungos 24 (5.1) 14 (6.0) 10 (4.2) 8 (4.1) 0.41 
  
































































O uso de questionários escritos na epidemiologia de doenças alérgicas permitiu 
o conhecimento da prevalência de asma, rinoconjuntivite, eczema atópico e mais 
recentemente, conjuntivite alérgica, em diversas partes do mundo. Nas últimas décadas, 
foi possível comparar a prevalência dessas doenças nos diferentes países, dentro de 
um mesmo país, ou no mesmo centro, em tempos diferentes. Também foram avaliados 
os fatores de risco e as associações dessas doenças. O conhecimento da evolução 
temporal da prevalência das doenças alérgicas, com investigação de fatores de risco ou 
proteção, determinando a sua frequência e distribuição em diferentes populações, 
possibilita propostas efetivas de prevenção.  
 O questionário mais utilizado em estudos de prevalência de doenças alérgicas na 
infância e adolescência é o questionário ISAAC, validado em diversos idiomas para 
pesquisa de sintomas de asma, rinite, rinoconjuntivite e eczema atópico, aplicado em 
mais de 50 países (SOLÉ et al., 2006). Entretanto, no questionário não houve inclusão 
de questões validadas para sintomas oculares isolados, impossibilitando avaliar a 
prevalência da conjuntivite alérgica, seus sintomas mais frequentes e o grau de 
interferência dos sintomas oculares nas atividades diárias, assim como a associação 
entre as doenças alérgicas (RIEDI; ROSARIO FILHO; 2010).  
 Esse trabalho associou um módulo de questões previamente validado para 
diagnóstico de conjuntivite alérgica ao QE do ISAAC, permitindo avaliar a prevalência 
de asma, rinite, rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite alérgica. A aplicação do 
QC objetivou conhecer os fatores de risco ou proteção para essas doenças e a 
aplicação do TCA, permitiu verificar a prevalência de sensibilização a aeroalérgenos e 
correlacionar a sensibilização alérgica com o diagnóstico de asma.   
O questionário ISAAC para asma, rinite, rinoconjuntivite e eczema atópico tem 
sido aplicado em várias partes do Brasil e do mundo. Acrescentando o módulo 
relacionado a alergia ocular, foi aplicado em Curitiba - PR em 2008, o que nos permitiu 
avaliar a evolução da doença nesse período, assim como a associação entre as 






 Em inquéritos epidemiológicos é importante controlar a taxa de devolução, pois 
perdas podem comprometer a validade do estudo. A taxa de retorno foi 93,8%, 
semelhante à taxa de retorno de estudos epidemiológicos com métodos semelhantes. A 
fase I do estudo ISAAC na faixa etária de 13 e 14 anos, teve valor médio de taxa de 
retorno de 92,0%, com variação de 67,0 a 100,0% (ISAAC, 1998). Em Curitiba - PR, 
nas duas aplicações anteriores do questionário ISAAC, a taxa de retorno foi de 92,1% 
em 1997 (FERRARI, 1997) e 90,5% em 2001 (RIEDI, 2001). Estudos que utilizaram o 
protocolo ISAAC em diferentes cidades brasileiras tiveram taxas de retorno semelhante, 
como em Santa Maria – RS, com 95,5%, em Fortaleza – CE, com 98,9% e em Pouso 
Alegre - MG, com 95,0% (CASSOL et al., 2005; LUNA et al., 2015; MAGALHÃES et al., 
2011). 
No presente estudo houve maior participação das escolas públicas. Este fato 
ocorreu devido a não autorização dos diretores das escolas particulares. Todos os 
diretores de escolas públicas autorizaram a participação dos alunos, entendendo que a 
autorização da Secretaria de Estado da Educação era soberana.  
Houve maior participação do gênero feminino (52,9%), assim como em estudos 
previamente realizados em Curitiba - PR, fases I e III do ISAAC, com 54,0% e 52,9% 
respectivamente (FERRARI et al., 1998; RIEDI, 2001). Esse dado pode ser explicado 
pelo fato de mulheres representarem 52,33% da população de Curitiba - PR, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (censo de 2010) 
(http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=410690&search=parana|curit
iba - acessado em 10 de julho de 2016).  
A faixa etária selecionada para participar do estudo variou entre 13 e 14 anos, 
com média de 13,4 anos. 
No Brasil a prevalência de asma tem sido reconhecida desde a introdução do 
método ISAAC em 1995, e os resultados dos trabalhos tem mostrado que os 
percentuais de diagnóstico de asma estão próximos aos mais altos valores encontrados 











O primeiro módulo do QE avalia a prevalência e a gravidade da asma. O 
presente estudo mostrou que a prevalência de asma em adolescentes foi de 17,5%, 
acompanhando a média da população brasileira (SOLÉ et al., 2015), porém prevalência 
acima da média mundial de 14,1% e da latino-americana de 15,9% (LAI et al., 2009). 
Entretanto esse resultado foi inferior aos obtidos de estudos anteriores em Curitiba - 
PR: 18,5% (1995), 18,9% (2001), 20,3% (2009). Isto indica que a prevalência de 
sintomas de asma diminuiu nesta população. A prevalência média do Brasil em 2012, 
foi de 17,5%, menor que em 2003, de 18,5%, mostrando diminuição na prevalência de 
asma. Em relação a outras cidades brasileiras, a prevalência é menor em relação a 
Belém - PA (20,7%), Recife - PE (19,6%), Belo Horizonte - MG (19,7%) e São Paulo - 
SP (21,3%). A prevalência foi maior que as relatadas em Maceió - AL e Aracaju - SE, 
13,2% e 12,8%, respectivamente. As variações encontradas em 2012 foram de 12,8% 
em Maceió - AL a 21,3% em São Paulo - SP, confirmando as grandes diferenças 
regionais verificadas desde a fase I do estudo ISAAC, que demonstrou variação de 
27,1% em Salvador - BA até 9,6%, em Itabira – MG (SOLÉ et al 2001; SOLÉ et al 2015). 
No mundo, o ISAAC em sua fase I mostrou uma média de sibilos nos últimos 12 
meses de 13,8% (variação de 1,6% na Índia até 36,0% na Escócia) (ISAAC, 1996). Na 
América Latina, 52.549 questionários foram analisados para a faixa etária de 13 e 14 
anos, a prevalência de sibilos nos últimos 12 meses variou de 6,6% a 27,0% (média de 
19,7%) (ISAAC, 1996), um pouco acima da prevalência encontrada neste estudo, 
sugerindo que Curitiba - PR apresenta prevalência média um pouco menor do que as 
encontradas na América Latina.  
Fatores ambientais, socioeconômicos e genéticos tem sido apontados como 
prováveis responsáveis pelas diferentes taxas de prevalência de asma observadas 
entre centros internacionais e nacionais. O presente estudo mostrou que a prevalência 
vem diminuindo gradualmente, desde a primeira aplicação do questionário ISAAC, em 
1996. Se analisarmos o período de 18 anos, desde a obtenção dos dados da fase I, 
verificamos que o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do país aumentou, foi de 






e a taxa de prevalência da asma. Esses dados são corroborados se considerarmos o 
Produto Interno Bruto, que teve o mesmo comportamento, foi de US$ 3.040 em 1994 
para US$ 11.630 em 2012 (SOLÉ et al., 2015). Embora a melhoria do nível econômico 
do país tenha ocorrido, não podemos inferir à tal condição a mudança nas taxas de 
prevalência, uma vez que as regiões norte e nordeste foram as mais beneficiadas 
economicamente. Outro fato a ser considerado foi a aprovação, em dezembro de 2010, 
das normas de financiamento e execução do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica, que destinou ao programa de asma e rinite, medicamentos do Elenco de 
Referência Nacional, tornando viáveis a criação de programas de atenção aos 
pacientes com asma, o que explicaria a diminuição da prevalência de asma ativa e de 
exacerbações graves (SOLÉ et al., 2015). Isto poderia justificar a redução da 
prevalência de asma ativa e formas graves, mas não redução da prevalência de asma 
alguma vez na vida, pois o acesso ao tratamento pode promover o controle da doença 
mas não previne sua instalação (BEASLEY; SEMPRINI; MITCHELL., 2015).  
Outros fatores que podem estar implicados no melhor controle da asma são os 
programas de educação continuada para os profissionais que atuam na atenção básica 
e programa de saúde da família. Em dezembro de 1999, o Ministério da Saúde do Brasil 
e várias sociedades médicas, entre elas a Sociedade Brasileira de Pediatria, 
estabeleceram as bases do Programa Nacional de Controle da Asma. O programa 
objetivou difundir o conhecimento não apenas para os profissionais de saúde, mas 
também para os pacientes e seus familiares. As limitações culturais e econômicas são 
grandes barreiras, considerando que a criança com asma depende da cooperação de 
sua família ou de seus responsáveis. A adesão ao tratamento da asma é um problema 
em todo o mundo, e mesmo nos países desenvolvidos há dificuldades: os profissionais 
de saúde não estão familiarizados com as novas drogas disponíveis, e os pacientes 
sofrem limitações socioeconômicas para sua utilização (BARRETO et al., 2014). 
O diagnóstico médico de asma, foi avaliado pela questão 6: “alguma vez você já 
teve asma?”. Essa pergunta investiga o diagnóstico prévio de asma e apresenta alta 
especificidade, porém baixa sensibilidade (BURR et al., 1989). O emprego do 
diagnóstico médico de asma na identificação dos possíveis casos induz ao 






estudada. Os resultados do presente estudo mostraram que 13,2% dos adolescentes já 
haviam recebido este diagnóstico, contrastando com a presença de sintomas no último 
ano, de 17,5%, o que sugere o subdiagnóstico de asma. Várias possibilidades foram 
aventadas para explicar essa diferença, visto que o diagnóstico médico de asma 
mostra-se inferior à prevalência de asma na maioria dos centros que realizaram o 
estudo em 2003 e 2012 (SOLÉ et al., 2015). Dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde, consultas de rotina realizadas com longo intervalo no período da adolescência, 
dificuldades no reconhecimento da asma por parte dos pacientes e/ou familiares, 
dificuldade do diagnóstico da asma por médicos, principalmente no período intercrítico e 
diferenças regionais na nomenclatura da asma são as possíveis causas do 
subdiagnóstico. Nos locais onde se utilizou outro sinônimo, como bronquite, as 
respostas foram superiores para asma ou bronquite alguma vez, em relação à presença 
de sibilos nos últimos 12 meses (PASTORINO, 2005). Em Montes Claros - MG, 15,8% 
responderam apresentar sibilos nos últimos 12 meses e 23,8% bronquite alguma vez na 
vida. Em Cuiabá - MT, as taxas foram de 21,2% e 26,4% para as mesmas questões. 
Em Santo André - SP, resposta para asma alguma vez na vida foi afirmativa em 9,0% 
dos adolescentes, enquanto para bronquite alguma vez na vida, 28,0%. O fato da asma 
ser uma doença crônica, com necessidade de acompanhamento regular, faz com que 
sinônimos sejam usados para que o paciente e/ou família, aceitem com mais facilidade 
(COELHO et al., 2016; JUCÁ et al., 2012; PASTORINO, 2005).  
A falta de um diagnóstico adequado da asma implica em vários problemas 
relacionados às políticas de saúde pública e à falta de reconhecimento da doença pode 
aumentar os riscos de morbimortalidade, principalmente considerando-se que os 
adolescentes apresentam risco cerca de duas vezes maior que as populações mais 
jovens, apresentando as maiores taxas de mortalidade (AKINBAMI; SCHOENDORF, 
2002). Com a introdução das diretrizes médicas e dos consensos sobre a asma, houve 
maior difusão do conhecimento sobre a doença e com isso o termo asma passou a ser 
mais empregado por médicos e pacientes em substituição aos eufemismos usados, 
como bronquite e traqueobronquite (SOLÉ et al., 2015). A partir dessa mudança de 
conduta, atribuindo o nome correto à doença, espera-se que a prevalência de 






O diagnóstico de asma pela pergunta direta “já apresentou asma alguma vez na 
vida?” é mais simples e específica, mas pouco sensível. O limite temporal de 12 meses 
facilita a lembrança dos sintomas. Neste estudo, 39,2% relataram asma alguma vez na 
vida, e 17,5% apresentaram sintomas nos últimos 12 meses. Autores relataram menor 
percentual de resposta para asma alguma vez na vida, em relação a sibilos nos últimos 
12 meses, dado que se mostra contraditório (PASTORINO, 2005). Na América Latina, a 
prevalência de asma alguma vez apresentou média de 12,6% com variação de 5,5% a 
28,0% e sibilos nos últimos 12 meses, média de 19,7% com variação de 6,6% a 27,0% 
(MALLOL et al., 2000). 
No mundo, os dados publicados na fase I mostraram em média 13,8% de 
respostas positivas a sibilos no último ano e 11,3% de asma alguma vez na vida 
(variação de 1,4% a 30,4%), com grandes diferenças regionais e mesmo dentro de 
cada país (ISAAC, 1998).  
A gravidade da asma é avaliada pelas questões 3, 4 e 5, referentes ao número 
de crises, sono prejudicado pelos sibilos e limitação da fala por sibilos no último ano. 
Neste estudo, 16,4% tiveram três ou menos crises e 2,7% dos adolescentes tiveram 4 
ou mais crises, 10,6% apresentaram asma noturna e 4,1% relataram crise de asma 
grave. Resultados obtidos em São Paulo - SP revelaram que 24,7% dos adolescentes 
responderam ter apresentado pelo menos uma crise de sibilância, 14,5% ter seu sono 
prejudicado por sibilos e 5,6% ter limitação da fala por sibilos no último ano 
(CASAGRANDE et al., 2008). Esses índices demonstraram maior gravidade da asma 
em relação aos obtidos no presente estudo. Em estudos realizados em anos anteriores, 
em São Paulo - SP, os resultados foram 24,6%, 12,0% e 2,4% para as respectivas 
perguntas.  
Alguns trabalhos correlacionam a prevalência e gravidade da asma com os 
níveis de poluentes das diferentes cidades. Em 2007 foi realizado um estudo 
multicêntrico com o objetivo de correlacionar a exposição aos poluentes do ar como o 
ozônio, monóxido de carbono, dióxido de nitrogênio e dióxido de enxofre com a 
prevalência de asma, rinite e eczema atópico. Foram analisados 16209 adolescentes de 
São Paulo – SP, Santo André – SP, Curitiba - PR e Porto Alegre – RS. Dados sobre a 






dos sintomas das doenças alérgicas e apesar de não ter sido detectado um padrão 
característico dos sintomas avaliados ou um poluente específico, os dados sugeriram 
uma relação entre a exposição elevada a poluentes fotoquímicos do ar e maior 
prevalência de sintomas alérgicos (SOLÉ et al., 2007). Em São José dos Campos – SP, 
foi realizado um estudo com dados de internação por asma em crianças com até 10 
anos de idade residentes na cidade e concentrações de material particulado com 
diâmetro aerodinâmico inferior a 10 micra, dióxido de enxofre e ozônio, além dos dados 
sobre umidade relativa do ar e temperaturas. Concluiu-se que houve forte correlação 
entre as internações e os poluentes material particulado e dióxido de enxofre. 
Exposições a material particulado e dióxido de enxofre estiveram associadas a riscos 
relativos significativos de 1,01 a 1,04 para internação por asma no mesmo dia e em até 
três dias apos exposição. Aumento nas concentrações destes poluentes elevaram o 
risco de internação entre 8,0% e 19,0% (AMÂNCIO; NASCIMENTO, 2012). 
Os resultados obtidos na fase I do ISAAC mostraram uma média de 21,5% para 
pelo menos uma crise de sibilos, 11,5% para sono prejudicado por sibilos e 4,9% para 
fala limitada por sibilos no último ano, percentuais acima dos encontrados no presente 
estudo. Dados relacionados com limitação da fala no último ano mostraram maior 
gravidade da asma em Belém - PA (6,6%), Porto Alegre - RS (5,7%) e Maceió - AL 
(5,4%). Santo André – SP (3,0%), Montes Claros – MG (3,2%), Recife - PE (4,0%) e 
Cuiabá - MT (4,0%) tiveram menores taxas de resposta afirmativa. As prevalências 
médias para os países da América Latina foram de 9,0% para sono prejudicado por 
sibilos no último ano (variação de 3,9% a 15,2%) e 4,7% para fala prejudicada por 
sibilos no último ano (variação de 1,3% a 10,1%) (MALLOL et al., 2000). Os dados 
mundiais mostraram taxa de 3,8% (variação de 0,4% a 13,3%) para fala limitada pelos 
sibilos. No presente estudo, sono prejudicado por sibilos e limitação da fala 
caracterizando asma de maior gravidade foi mais prevalente no gênero feminino, fato 
concordante com a literatura (MAGALHÃES et al., 2011). A menor gravidade da asma 
em nosso estudo pode ser explicada pelo fato dos pacientes terem acesso ao 







No presente estudo, 20,0% dos adolescentes apresentaram sibilos após 
exercícios físicos, sendo a maior frequência encontrada no gênero feminino (22,4% 
versus 17,2%) (p<0,05). Esses dados são semelhantes aos encontrados por outros 
autores como em Pouso Alegre - MG, onde a taxa foi de 22,0% e em Recife - PE, 




O segundo módulo do QE objetiva identificar os indivíduos com rinite e 
rinoconjuntivite. Os sintomas de rinite alguma vez na vida, na ausência de resfriado ou 
gripe, ocorreu em 46,0% do total de adolescentes, sendo que nos últimos 12 meses, 
34,7% relataram esse sintoma. Comparando com os dados obtidos em São Paulo - SP, 
39,9% referiram sintomas alguma vez na vida e 30,1%, nos últimos 12 meses, dados 
inferiores aos encontrados em Curitiba - PR. O primeiro estudo realizado na América 
Latina utilizando o protocolo ISAAC (fase I), ocorreu em São Paulo - SP. Em seguida 
foram realizadas mais seis pesquisas em outras cidades brasileiras, envolvendo 20.587 
adolescentes de 13 e 14 anos (BORGES et al., 2006). Comparando com dados obtidos 
em 1996, 1999 e 2002, em São Paulo - SP, observamos positividade na questão 1 em 
45,3%, 44,5% e 41,3%. Com relação a questão 2, observamos 34,0%, 34,2% e 30,1%. 
Em Santo André - SP, 40,0% dos adolescentes responderam afirmativamente à 
questão 1 e 28,3% à questão 2 (GONZALEZ CCMV., 2004). Na fase I do ISAAC, a 
média nacional no Brasil foi de 49,0% para a questão 1 e 34,2% para a questão 2, 
dados semelhantes aos encontrados no presente estudo.  
Na Espanha, os percentuais foram de 49,7% e 35,5%, respectivamente 
(CARVALHO et al., 2000). Na África do Sul, 40,8% e 33,2% (MERCER et al., 2004). No 
Quênia, os dados comparativos do ISAAC fase I (1995) e III (2001), mostraram 
aumento na prevalência de rinite alguma vez na vida de 32,4% para 43,0% e rinite no 
último ano, de 25,3% para 31,4% (ESAMAI; AYAYA; NYANDIKO, 2002). No México 
sintomas nasais no último ano foi relatado por 23,5% e na Argentina 40,0%, sendo que 
49,5% tiveram rinite alguma vez na vida (TATTO-CANO et al., 1997; TEIJEIRO, A., 






se que houve um aumento na prevalência de sintomas de rinite alguma vez na vida de 
7,6% (34,8% em 1995 para 37,4% em 2002) (ASHER et al., 2006). 
Em relação ao diagnóstico de rinoconjuntivite, a prevalência foi de 20,1% no 
presente estudo. Estudos realizados em Curitiba - PR em 1995, 2001 e 2009, 
demonstram um aumento gradual na prevalência de rinoconjuntivite, com 14,2%, 17,2% 
e 18,9%. Em São Paulo - SP, a prevalência foi de 19,8%, valor próximo ao encontrado 
neste estudo. Em 1995, 1999 e 2002, os valores foram 14,4%, 13,9% e 12,2%. Em 
Santo André - SP a prevalência foi de 14,0%. Os dados mundiais da fase I, obtidos a 
partir da aplicação de 463.801 questionários em alunos de 13 e 14 anos mostraram 
grande variação na prevalência mundial de rinoconjuntivite, com prevalência média de 
13,4% (variação de 1,4% a 39,7%) (STRACHAN et al., 1997).  
A média brasileira obtida na fase III do ISAAC foi de 15,9%. Comparando os 
dados da fase III do ISAAC, com dados do ano de 2012, verificamos que houve 
aumento da prevalência em alguns centros e diminuição em outros. Em Recife - PE a 
prevalência aumentou de 14,5% para 17,3%, em Maceió - AL, de 13,8% para 19,2%, 
em Belo Horizonte - MG, de 14,5% para 18,3%, em São Paulo - SP, de 12,2 para 
24,5% e em Curitiba - PR, de 17,2% para 18,8%. Exceto em Curitiba - PR, o aumento 
foi estatisticamente significativo. Os dois locais onde a prevalência diminui foram: Belém 
- PA, de 28,5% para 27,9% e Aracaju - SE, de 17,4% para 15,4%. Ao considerarmos a 
média de todos esses locais, temos uma prevalência de 16,2% em 2003 e 20,6% em 
2012, valor bastante próximo ao encontrado no presente estudo (SOLÉ et al., 2015). 
No Reino Unido, comparando-se os dados obtidos na fase I e fase III com 
relação a prevalência de rinoconjuntivite, houve uma redução de 17,7% (18,4% em 
1995 para 15,1% em 2002) (ASHER et al., 2006). 
Com relação à rinite e rinoconjuntivite, verificamos aumento na prevalência de 
ambas através dos dados mundiais. Excluindo-se o fator econômico, outro fator que 
poderia estar envolvido nesse aumento seria a poluição ambiental. Foram avaliadas a 
relação entre prevalência de asma, rinite e eczema e os níveis de poluentes 
fotoquímicos nos centros brasileiros que tinham controle da poluição atmosférica (São 
Paulo - SP, Santo André - SP, Curitiba - PR e Porto Alegre - RS). Não foi detectado um 






embora tenha sido constatado relação entre a maior exposição a poluentes 
fotoquímicos e a prevalência ou risco elevados de asma, rinite e eczema atópico (SOLÉ 
et al., 2007). É importante ressaltar que Curitiba - PR tem monitoramento dos poluentes 
atmosféricos desde a década de 80, comprovando melhoria da qualidade do ar nos 
últimos anos (Secretaria do Meio Ambiente e Recurso Hídricos, 2016) 
(http://www.semarh.rn.gov.br - acessado em 08 de agosto). 
Com relação ao diagnóstico médico de rinite, 51,1% dos adolescentes 
responderam afirmativamente à questão 6 – “você tem rinite?”. Ao compararmos com a 
prevalência de rinite alguma vez na vida, que foi de 46,0%, percebemos a possibilidade 
de haver erro diagnóstico, classificando como pacientes com rinite, outras rinopatias. 
Em São Paulo - SP o diagnóstico médico foi dado em 18,9% dos adolescentes, sendo 
que 39,9% afirmaram ter tido rinite alguma vez na vida. Em Santo André - SP, os dados 
foram 29,0% de diagnóstico e 40,0% de positividade para a questão 1. A média 
nacional de diagnóstico médico de rinite foi de 19,9%, ressaltando a alta prevalência de 
diagnóstico médico de rinite em Curitiba - PR. 
Com relação à morbidade, é importante ressaltar que embora muitas vezes a 
rinite e rinoconjuntivite sejam consideradas como doenças de menor gravidade quando 
comparadas à asma, promovem prejuízos na qualidade de vida de seus pacientes, seu 
desempenho, aprendizado escolar e produtividade no trabalho. Prejuízos físicos, 
psicológicos e sociais são vivenciados por crianças, adolescentes e adultos, que 
sentem-se incomodados com os sintomas de obstrução nasal, coriza e espirros, má 
qualidade do sono, com baixa concentração e cefaleia no dia seguinte (CAMELO-
NUNES; SOLÉ, 2010). No presente estudo, 22,6% dos adolescentes relataram algum 
grau de interferência dos sintomas nas atividades diárias, sendo que em 3,9% dos 
casos, houve moderado ou muita interferência. A média nacional para essa questão foi 
17,4% (ASHER et al., 2006). Vários estudos realizados nos Estados Unidos e na 
América Latina, incluindo o Brasil, com o mesmo método, avaliaram a qualidade de vida, 
demonstrando que a obstrução nasal seguida pelos espirros e rinorreia foram os 
sintomas que mais incomodaram e interferiram de modo significativo na qualidade de 






A rinite alérgica é responsável pela perda de aproximadamente 2 milhões de dias 
de escola, sendo que, independente do dia, cerca de 10 mil crianças faltam à escola 
devido aos sintomas (CORTI et al., 2010). Além disso, rinite e rinoconjuntivite 
encontram-se comumente associadas a outras doenças alérgicas, como asma, eczema 
atópico e conjuntivite alérgica e o custo decorrente dessas comorbidades aumenta 
ainda mais o impacto socioeconômico dessas doenças (CAMELO-NUNES; SOLÉ, 
2010). 
 
5.3 ECZEMA ATÓPICO 
 
O terceiro módulo do QE avalia a prevalência do eczema atópico, que representa, 
na maioria dos casos, o início da marcha atópica. Acomete muitas vezes, pacientes 
com antecedentes familiares de atopia, onde fatores ambientais e genéticos podem ser 
determinantes na evolução natural da doença (CASTRO et al., 2006).  
O protocolo ISAAC utilizou a resposta positiva, concomitante das questões dois 
(“manchas na pele, que aparecem e desaparecem por pelo menos seis meses no último 
ano”) e questão três (“manchas em locais característicos’’), o que denominou de 
“critério combinado”, para o diagnóstico de eczema atópico. O critério combinado 
associa características importantes da doença, como cronicidade, a recorrência e a 
localização em áreas especificas. Seu emprego perde um pouco de sensibilidade, mas 
ganha muito em especificidade; formas mais brandas podem não ser identificadas 
(CAMELO-NUNES et al., 2004). Esse critério apresentou sensibilidade de 84,0% e 
especificidade de 93,0%, quando comparado ao diagnóstico de um dermatologista no 
Reino Unido (WILLIAMS et al., 1996). No Brasil, quando foi realizada a validação do 
módulo 3, a positividade apenas da questão 2 obteve sensibilidade de 87,0% e 
especificidade de 98,0%, podendo ser considerada isoladamente para o diagnóstico de 
eczema atópico (YAMADA et al., 2002). 
No presente estudo, 14,5% dos adolescentes responderam afirmativamente a 
questão 1 (“você já teve mancha na pele alguma vez?”). Na Espanha a positividade 
para a questão 1 foi de 10,3%, no Canadá, 16,0%, no México 17,0%, na África do Sul, 






estudos de 1996, 1999 e 2002 foram respectivamente: 12,6%, 14,0% e 12,6% 
(PASTORINO, 2005). 
Com relação à segunda questão (eczema no último ano), no presente estudo, 
8,9% apresentaram sintomas de eczema nos últimos 12 meses, indicando doença ativa. 
Esse resultado é igual a média brasileira (8,9%) e inferior à média da América Latina 
(11,8%). Essa questão mostrou valores médios de 6,2% na Espanha, 10,6% no México, 
11,9% na África do Sul, 14,1% no Canadá e 20,0% na Finlândia. Em Curitiba - PR, em 
1995, 2001 e 2009, a frequência de sintomas nos últimos 12 meses foi de 3,8%, 3,7% e 
7,0%, utilizando como critério diagnóstico resposta positiva à segunda questão. Os 
resultados encontrados em São Paulo - SP, nos estudos de 1996, 1999 e 2002 foram 
respectivamente: 8,1%, 8,8% e 7,3%. Em São Paulo - SP, a primeira questão teve 
15,2% de positividade, 9,7% nos últimos 12 meses e presença de manchas em dobras, 
7,0% (PASTORINO, 2005). 
No presente estudo, com relação aos sintomas nas flexuras, 5,9% responderam 
que apresentaram sintomas em dobras, prevalência que se encontra entre as mais altas 
do sul do Brasil. Em Porto Alegre – RS a prevalência foi de 5,0%, Passo Fundo – RS 
5,5%, Criciúma - SC 6,1% e São José – SC, 4,0%. Em São Paulo - SP a prevalência foi 
4,8%, 4,6% e 3,7%, em 1996, 1999 e 2002, respectivamente, valores inferiores ao 
encontrado neste estudo (PASTORINO, 2005). Para a terceira questão, a prevalência 
também variou em todo o mundo, com média de 7,8% em Israel, 8,9% na África do Sul 
e 17,0% na Finlândia (ISAAC, 1998). 
Em Santo André - SP os resultados para as questões um, dois e três, foram 
13,9%, 7,0% e 3,0% respectivamente. 
Ao utilizarmos o critério combinado, 1,4% dos adolescentes apresentaram 
eczema atópico no presente estudo. No Brasil, os centros participantes da fase I, 
módulo eczema, foram Porto Alegre - RS, Curitiba - PR, Recife - PE, Salvador - BA e 
São Paulo - SP e a prevalência média foi de 8,1% (variação de 3,7% a 9,2%), quando 
utilizado o critério combinado. Em São Paulo - SP, o critério combinado encontrou 4,8% 
de adolescentes com eczema atópico em 2012 e em anos anteriores a prevalência foi 
de 3,7% (1996) e 4,4% (1999). No mundo, a prevalência variou entre 1,0% na Albânia a 






a prevalência de eczema atópico, utilizando os critérios de Hanifin e Rajka foi de 8,7% 
(NNORUKA, 2004). No Reino Unido, 21,1% na fase I e 24,3% na fase II e na Finlândia 
26,0%. No Reino Unido, comparando as prevalências encontrada com o critério 
combinado, nas fase I e III do ISAAC, observou-se redução de 29,0%, com valores 
médios de 16,2% (1995) e 11,4% (2002). 
Ao compararmos as prevalências dos centros participantes na fase I com os 
dados de 2012, observamos que houve um aumento na prevalência média de 5,0% 
para 5,6%. Em Belém - PA o aumento foi de 6,2% para 7,9%, em Maceió - AL, de 4,0% 
para 5,1%, em Belo Horizonte - MG, de 5,2% para 5,4%, em São Paulo - SP, de 3,6% 
para 6,6% e em Curitiba - PR, de 3,7% para 5,7%. Em Recife - PE a prevalência 
diminuiu de 5,0% para 3,9% e em Aracaju - SE, de 7,9% para 3,4%, sendo 
estatisticamente significativo. 
As questões quatro e cinco abordam a gravidade da doença e a interferência nas 
atividades diárias, que são consideradas indicadores de morbidade. Com relação ao 
desaparecimento completo das lesões no último ano, 9,4% dos adolescentes 
responderam afirmativamente no presente estudo. Quando questionados sobre a 
presença de distúrbio de sono no último ano causado pela doença (eczema grave) 
4,4% responderam que tiveram seu sono perturbado pelo prurido. Esse dado é superior 
ao encontrado em São Paulo - SP e Palhoça - SC (2,7%), Itajaí – SC e Belém – PA 
(3,9%) e inferior ao encontrado em Porto Alegre – RS (5,0%), Brasília – DF (5,8%) e 
Salvador – BA (6,1%). Em Brasília – DF os autores relataram que a gravidade do 
eczema atópico parece ter diminuído no período de 1996 a 2002, uma vez que um 
número maior de adolescentes relatou remissão dos sintomas nos últimos 12 meses 
(6,4% versus 10,2%), além daqueles que deixaram de acordar à noite devido ao prurido 
(5,9% versus 17%) (BORGES et al., 2008). 
A questão seis, que aborda o diagnóstico médico de eczema atópico teve uma 
positividade de 13,2% no presente estudo. Esse resultado assemelha-se ao encontrado 
em Passo Fundo – RS, 13,4% e está superior aos encontrados em Belo Horizonte – 
MG 12,0% e São José – SC 11,7%. Ressaltamos a proporção entre o diagnóstico 






pode indicar que o diagnóstico médico foi realizado, porém houve tratamento ou 
resolução espontânea das lesões. 
No Brasil, entre os adolescentes, a primeira fase do ISAAC mostrou prevalência 
do diagnóstico médico de eczema entre 10,0% (Curitiba - PR) e 14,0% (São Paulo - SP). 
A positividade para esta questão em São Paulo - SP em 1996, 1999, 2002 e 2005 foi de 
14,0%,  14,8%, 8,6% e 12,8%, respectivamente (PASTORINO, 2005). Em Santo André 
- SP, a positividade foi de 10,5%. Na África do Sul, 12,0%, no Canadá, 15,9% e na 
Finlândia 24,0%. Na América Latina a média foi de 10,4% (ISAAC, 1998). 
O encontro de variações acentuadas nas taxas de prevalência observadas em 
diferentes áreas de um mesmo país e habitadas por populações de etnia semelhantes 
sugere que fatores ambientais influenciam na expressão da doença (CAMELO-NUNES 
et al., 2004). 
 
5.4 CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
O quarto módulo do QE avalia a prevalência de conjuntivite alérgica. Os estudos 
epidemiológicos avaliam a associação de sintomas oculares e nasais, diagnosticando a 
rinoconjuntivite, sendo difícil avaliar a prevalência de alergia ocular e sua relação com 
as outras doenças alérgicas. Apesar de sintomas oculares serem comuns entre 
adolescentes alérgicos, sua prevalência tem sido pouco estudada como entidade 
independente de rinite e o subdiagnóstico é frequente, assim como a identificação de 
sintomas associados e interferência na qualidade de vida (GERALDINI et al., 2013).  
No presente estudo, a primeira questão (“alguma vez teve problema com coceira 
nos olhos?”) apresentou positividade de 61,4%, enquanto 42,5% apresentaram 
sintomas nos últimos 12 meses (questão dois). A prevalência de sintomas de alergia 
ocular em adolescentes de Curitiba – PR foi previamente avaliada pela aplicação desse 
mesmo módulo de perguntas, a 3120 escolares no ano de 2009. Os resultados 
encontrados foram 62,0% para a questão um e 51,0% para a questão dois (GERALDINI 
et al., 2013). 
No presente estudo a prevalência de alergia ocular foi de 15,5%, considerando o 






mostra uma diminuição em relação ao estudo anterior, realizado em Curitiba - PR, em 
2009, que mostrou prevalência de 20,7% (GERALDINI et al., 2013). 
Nos Estados Unidos, a Pesquisa Nacional de Avaliação da Saúde e Nutrição, 
demonstrou 40,0% dos participantes com prurido ocular e lacrimejamento (SINGH K, 
AXELROD S, BIELORY L., 2010). Na Suécia, a prevalência estimada de conjuntivite 
alérgica foi de 19,1%. Na Turquia, a prevalência de conjuntivite alérgica em crianças 
entre 6 e 14 anos foi de 7,1%. No Paquistão, a prevalência de conjuntivite em pacientes 
com idades entre 5 e 19 anos, foi de 19,2% (HESSELMAR et al., 2001; KÜÇÜKÖDÜK 
et al., 1996; BAIG et al., 2010). 
Na fase I do ISAAC a prevalência mundial de rinoconjuntivite foi de 15,1%, única 
questão que avaliou sintomas oculares, visto que o módulo 4 não faz parte do protocolo 
padrão (STRACHAN et al., 1997). No Brasil, a fase III mostrou prevalência variando de 
8,9% a 28,5% (SOLÉ et al., 2006). 
No presente estudo, a prevalência foi maior no gênero feminino, com 17,4% em 
comparação ao masculino com 13,3%. Fatores genéticos, hormonais e uso de 
cosméticos estão sendo investigados como possíveis causas. Geraldini et al., 2013, 
relataram que todos os sintomas de alergia ocular pesquisados foram significativamente 
mais prevalentes em adolescentes do gênero feminino, incluindo prurido ocular, 
lacrimação, sensibilidade à luz e sensação de areia nos olhos. 
Entre os adolescentes considerados com alergia ocular, 30,7% apresentaram de 
1 a 3 episódios de lacrimação e 14,2%, referiram mais de 3 episódios, totalizando 
44,9%. No estudo anterior realizado em Curitiba - PR, com a aplicação do mesmo 
questionário, 73,9% apresentaram lacrimação associada (GERALDINI et al., 2013). 
No presente estudo, com relação à sensibilidade à luz, 19,5% dos adolescentes 
apresentaram de 1 a 3 episódios e 10,4% relataram mais de 3 episódios, totalizando 
29,9%. No estudo anterior, 45,7% apresentaram dificuldade em olhar para a luz 
(GERALDINI et al., 2013). A sensação de areia nos olhos foi relatada por 23,4% dos 
adolescentes, sendo que em 16,4% aconteceu de 1 a 3 episódios e em 7,0%, mais de 3 
episódios. 
Sintomas oculares tem impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes, 






indiretos. Estudo europeu com mais de 200 pacientes com rinoconjuntivite concluiu que 
os sintomas oculares eram mais importantes que os sintomas nasais quando 
comparados aos controles (PITT et al., 2004). No presente estudo, 32,6% dos 
adolescentes relataram alguma interferência em atividades diárias, sendo que em 1,5% 
o problema ocular interferiu muito. No estudo anterior, 54,4% dos adolescentes 
relataram alguma interferência em atividades diárias (GERALDINI et al., 2013). 
 
5.5 PREVALÊNCIAS COMBINADAS ENTRE ASMA, RINOCONJUNTIVITE, ECZEMA 
ATÓPICO E CONJUNTIVITE ALÉRGICA 
 
No presente estudo as associações ocorreram da seguinte forma: associação de 
asma e rinoconjuntivite em 5,6%, asma e eczema atópico em 0,7%, rinoconjuntivite e 
eczema em 0,7%. A associação entre asma, rinoconjuntivite, eczema atópico e 
conjuntivite alérgica ocorreu em 1,3% dos adolescentes. 
Em São Paulo - SP, as associações foram mais prevalentes, com maior 
associação entre rinite e asma, com 9,4%, seguida de rinite e eczema atópico com 
2,3% e asma e eczema atópico com 1,5%. A associação entre asma, rinite e eczema 
atópico ocorreu em 2,3% dos indivíduos.  
No estudo realizado em Salvador - BA, a prevalência de sintomas de asma foi 
3,2 vezes maior entre os portadores de rinite (MASCARENHAS et al., 2016). 
Em Curitiba - PR, estudo realizado em 1549 crianças com diagnóstico médico de 
asma persistente, sendo 38,6% com asma leve, 53,6% com asma moderada e 7,4% 
com asma grave, 38,5% referiam sintomas oculares. De acordo com a gravidade da 
asma, a frequência de sintomas oculares foi 34,6% na asma leve, 39,6% na asma 
moderada e 49,5% na asma grave. Com relação à rinite, 81,1% dos asmáticos tinham 
diagnóstico de rinite alérgica e 36,4%  dos pacientes tinham asma, rinite e sintomas 
oculares (SOUZA et al., 2010). Observamos que sintomas oculares são mais frequentes 
em indivíduos com asma mais grave. Asmáticos atópicos graves teriam níveis de IgE 
sérica mais elevados que nas formas mais brandas da doença, ocasionando assim, 






Na Dinamarca, estudo realizado em 458 pacientes de 5 a 15 anos, com doenças 
alérgicas encontrou diagnóstico de conjuntivite alérgica presente em 42,0% dos 
pacientes com rinite e 24,0% dos asmáticos. Em pacientes com sintomas oculares a 
prevalência de rinite foi de 94,6% e 97,0% das crianças com conjuntivite alérgica 
também tinham rinite (GRADMAN; WOLTERS, 2006). 
Em São Paulo - SP, estudo realizado com 207 pacientes de um a 45 anos, com 
conjuntivite alérgica persistente demonstrou que 88,5% tinham outras doenças 
alérgicas extraoculares, em 69,0% rinite e em 31,0% asma (MARBACK et al., 2007). 
Em outra avaliação com asmáticos com idade inferior a 10 anos, verificou-se presença 
de sintomas nasais persistentes em 84,0% dos quais 32,0% apresentaram sintomas 
oculares com início aos três anos de idade (MASUDA et al., 2008). 
 
5.6 FATORES DE RISCO PARA ASMA 
 
No presente estudo a análise multivariada realizada por regressão logística, 
mostrou que os fatores de risco para a presença de asma foram pai e mãe com 
asma, presença de sintomas de eczema atópico e conjuntivite alérgica, TCA 
positivo para Blomia tropicalis e presença de umidade na casa.  
As doenças alérgicas podem ser consideradas resultado da interação entre a 
exposição, a falta de proteção e as características genéticas do indivíduo susceptível 
(GINA, 2014; ASHER et al., 2010).  
Após aplicação do QC da fase II do ISAAC, alguns centros brasileiros 
descreveram possíveis fatores de risco, associados à asma, destacando-se ter nascido 
prematuro, mãe tabagista, habitar domicílio com umidade e antecedentes de outras 
doenças alérgicas (SOLÉ et al., 2014). 
Estudos brasileiros com aplicação do QC encontraram que não há uniformidade 
nos fatores de risco dentro do país ((JUCÁ et al., 2012; COELHO et al., 2016; 
MASCARENHAS et al., 2016).  
Estudo realizado em São Paulo - SP, demonstrou que adolescentes com asma 
ou com positividade ao TCA apresentavam como fator de risco, familiares alérgicos, 






como fator de risco associado à asma e pai alérgico associado à positividade do TCA, 
comprovando a importância dos antecedentes alérgicos, tanto para o desenvolvimento 
da atopia como expressão da asma. Também foram fatores de risco a prematuridade, 
eczema em locais característicos e positividade no TCA. O fator de proteção 
encontrado foi o consumo de vegetais cozidos (PASTORINO et al., 2006).  
Em outro estudo realizado em São Paulo - SP, os fatores de risco 
significativamente associados à asma foram: sexo masculino, mãe fumante no primeiro 
ano de vida, presença de eczema em locais característicos e rinoconjuntivite 
(CASAGRANDE et al., 2008). No estudo realizado em Tubarão - SC, a história de 
qualquer familiar com asma foi fator de risco para asma. Ter pai asmático teve maior 
chance para asma, diferente do encontrado em São Paulo - SP.  
A presença de tabagismo intradomiciliar também foi fator de risco para asma, 
assim como moradia alugada no estudo realizado em Santa Catarina (BREDA et al., 
2009). Em Pouso Alegre – MG concluiu-se que antecedentes familiares de atopia, 
presença de animais, tabagismo e poeira representaram os fatores de risco mais 
importantes para a ocorrência de asma (MAGALHÃES et al., 2011). Em Cuiabá – MT, a 
análise bivariada para avaliação dos fatores de risco relacionados à presença de asma 
ativa demonstrou associação com os seguintes fatores: sexo feminino, renda familiar 
menor que três salários mínimos, mãe asmática e ambos os pais asmáticos, tabagismo 
na gestação e no primeiro ano de vida, exposição aos animais em domicílio, tanto no 
primeiro ano de vida do adolescente como no momento atual, presença de umidade em 
casa no primeiro ano de vida, ausência de peixe na dieta e tempo de aleitamento 
materno menor de seis meses exclusivo ou não. Na análise multivariada, mantiveram-
se como fatores de risco: tabagismo na gestação, aleitamento materno exclusivo menor 
de seis meses, renda familiar menor que três salários mínimos, sexo feminino, animais 
em casa no presente e ausência de peixe na dieta (JUCÁ et al., 2012). Em Montes 
Claros – MG concluiu-se que a prevalência de asma não está relacionada apenas à 
predisposição genética, mas também associada ao histórico do indivíduo, sua condição 
social, exposição a poluentes como fumaça de tabaco e resposta positiva a alérgenos 
(COELHO et al., 2016). No estudo realizado em Salvador - BA os fatores de risco após 






definido pelo consumo moderado de alimentos saudáveis foi fator protetor para 
sintomas de asma (MASCARENHAS et al., 2016).  
Estudo realizado em Uruguaiana - RS, com pacientes asmáticos que 
responderam ao QC, mostrou que o aleitamento materno exclusivo por no mínimo 6 
meses foi relatado por 62,6% dos casos, a exposição passiva ao fumo do tabaco e o 
fumo materno durante a gestação foram relatados em 36,4% e 17,5% dos casos, 
respectivamente. Quase 60,0% dos pacientes frequentaram creche no primeiro ano de 
vida e 79,0% referiu presença de animais no domicílio, principalmente cães (RIZZETTI, 
et al., 2016).  
As características geográficas, culturais e econômicas do Brasil, dividido em 
cinco grandes regiões, onde cada região tem características climáticas, nível 
socioeconômico e hábitos de vida diferentes tornam necessário que cada local 
acompanhe os dados de prevalência pra avaliar se medidas previamente adotadas 
estão realmente interferindo na diminuição das doenças alérgicas, assim como 
investigar os fatores de risco a cada período de tempo, acompanhando as mudanças 
ambientais.  
 
5.6.1 GÊNERO DOS PARTICIPANTES  
 
No presente estudo a prevalência de asma foi de 20,0% no gênero feminino e 
14,6% no gênero masculino, porém o gênero não foi fator de risco para 
desenvolvimento de asma. O impacto do gênero varia consideravelmente da infância 
para a adolescência e idade adulta (MANDHANE et al., 2005). Durante a infância, ser 
do gênero masculino é um fator de risco para asma devido ao menor diâmetro e maior 
tônus das vias aéreas, com menores fluxos pulmonares durante o primeiro ano de vida 
ser mais evidente em meninos. Na faixa etária de 6 a 7 anos, o risco de asma foi 2,4 
vezes maior no gênero masculino (CASAGRANDE et al., 2008). Na adolescência essa 
tendência se inverte. O predomínio de asma no gênero feminino pode ser explicado 
pelos efeitos imunomoduladores dos hormônios sexuais. Além das diferenças 
hormonais, os gêneros também diferem quanto ao desenvolvimento e a função 






desenvolvimento das vias aéreas quando comparado com o aumento dos volumes 
pulmonares. Já no gênero feminino o crescimento das vias aéreas e o aumento do 
volume pulmonar são proporcionais, consequentemente com maiores fluxos aéreos, o 
que é uma vantagem principalmente na sibilância envolvendo infecções virais. Na 
puberdade essas diferenças se revertem com a aceleração de todos os índices de 
função pulmonar no gênero masculino (ALMQVIST; WORM; LEYNAERT, 2008). No 
estudo realizado em Santa Maria – RS, os autores encontraram predomínio de asma 
ativa, asma de maior gravidade, broncoespasmo induzido por exercício e tosse noturna 
entre as mulheres (CASSOL et al., 2005). No trabalho realizado em Cuiabá – MT, 
houve associação entre gênero feminino e asma, tanto na análise bivariada, como na 
multivariada (JUCÁ et al., 2012). Esses resultados diferem dos encontrados em 
Salvador - BA, onde a prevalência foi mais elevada no sexo masculino (9,62%) 
(MASCARENHAS et al., 2016). Em Tubarão - SC a prevalência de asma também foi 
maior no gênero feminino e na análise multivariada, tornou-se fator de risco para asma 
(BREDA et al., 2009). 
 
5.6.2 VIA DE PARTO E PESO DE NASCIMENTO 
 
A via de parto, normal (via vaginal) ou cesárea não foi fator de risco ou proteção 
para asma no presente estudo. 
Nessa amostra, 65,0% dos participantes nasceram de parto cesárea, sendo que 
89,2% tinham peso de nascimento acima de 2500 gramas. A maioria nasceu na data 
provável do parto (78,6%). O baixo peso de nascimento foi relatado como fator de risco 
para asma, entre crianças até cinco anos de idade (CHATKIN; MENEZES, 2005). Em 
outro estudo, o número de crianças nascidas por parto cesárea foi identificada como 
fator de risco para desenvolvimento de asma em uma época tardia da vida, se 
associado à história familiar de asma (WENG; WALKER, 2013). A associação entre o 
tipo de parto e sua influência no desenvolvimento de atopia e doenças alérgicas, 
especialmente no que se refere ao parto cesárea, tem mostrado resultados conflitantes. 
McKeever et al. (2002), na Inglaterra, e Bager et al. (2003), na Dinamarca, apontaram 






Finlândia, demonstraram associação entre esse tipo de parto com asma, rinite ou 
eczema atópico. Nafstad et al. (2003), na Noruega, relataram risco entre o parto 
cesárea complicado e a asma. Uma meta análise mostrou um risco relativo 20,0% 
maior de desenvolvimento de asma em crianças nascidas de parto cesariano (OR = 
1,20, IC95%:1,14- 12,6) (THAVAGNANAM et al., 2008). Esse risco pode aumentar para 
59,0% quando o parto cirúrgico for emergencial, não eletivo (OR = 1,59, IC95% 1,44-
1,75), o que pode estar correlacionado com complicações e/ou infecções intrauterinas 
capazes de interferir mais diretamente na instalação da microbiota (TOLLÁNES et al., 
2008). No Brasil, Menezes et al. (2011), avaliando a associação entre parto cesárea e 
sibilos ativos e persistentes em crianças e adolescentes provenientes de duas coortes 
da cidade de Pelotas - RS, não encontraram evidências entre parto cesárea e 
subsequente risco de sibilos.  
 
5.6.3 ALEITAMENTO MATERNO 
 
O aleitamento materno superior a seis meses protege contra o desenvolvimento 
de asma (BENER et al., 2007). Percebemos que no grupo estudado a taxa de 
aleitamento materno exclusivo até 4 meses foi de 43,6%. Ausência de aleitamento 
materno não foi fator de risco para asma no presente estudo. O aleitamento materno, 
exclusivo ou não, por menos de 6 meses, mostrou ser fator de risco para o 
desenvolvimento de asma ativa, com diferença estatística, mesmo após análise 
multivariada (JUCÁ et al., 2012). Nagel et al., em 2009, publicaram os resultados da 
fase II do ISAAC, sobre o efeito do aleitamento materno sobre asma, função pulmonar e 
hiperreatividade brônquica. Houve associação inversa entre aleitamento materno e 
sibilância, particularmente em países em desenvolvimento. Aleitamento materno por 
mais de seis meses, sendo dois meses de aleitamento materno exclusivo foi associado 
com menor taxa de sibilância em países em desenvolvimento, enquanto não houve 
associação da duração do aleitamento com a asma em países desenvolvidos. 
Entretanto, o efeito protetor do aleitamento materno foi limitado à asma não atópica, 
não se relacionando à asma atópica  e sibilância associada a IgE. Esse dado pode 






mais tardia da infância. O efeito protetor do aleitamento materno só se confirmou para 
asma não atópica, em países em desenvolvimento. Em países desenvolvidos, onde a 
sibilância está mais associada com alergia, o aleitamento materno não se mostrou 
protetor, mesmo com amostra significativa (NAGEL et al., 2009). Outros autores 
relataram ser o aleitamento materno por mais de quatro meses, associado a menor 
incidência de sibilância quando comparado a crianças que não receberam leite materno 
(KRAMER et al., 2007; ODDY et al., 1999). 
Após revisão de artigos contra e a favor do aleitamento materno na prevenção de 
doenças alérgicas, concluiu-se que este deve ser encorajado por pelo menos 4 a 6 
meses para toda criança, independente do seu risco, ou da história materna positiva 
para asma (FRIEDMAN; ZEIGER, 2005). 
 
5.6.4 CONDIÇÕES DE MORADIA 
 
A hipótese da higiene, proposta por Strachan em 1989, relaciona a menor 
exposição a microorganismos como fator de risco para desenvolvimento de doenças 
alérgicas. De modo geral, a hipótese da higiene pode explicar o aumento na prevalência 
de atopia em populações com melhores condições socioeconômicas e ambientais, mas 
em relação a asma não existe consenso (VASCONCELOS et al., 2011). Em trabalho 
realizado com escolares de 6 a 7 anos não houve associação entre asma e os fatores 
de risco relacionados à hipótese da higiene como: presença de cão ou animais no 
domicílio, presença de irmãos mais velhos na casa, infecções comuns na infância, dieta 
e umidade (CASAGRANDE et al., 2008). 
Nesta amostra, 44,7% tinham irmãos mais velhos, 50,0%  irmãos mais novos e 
3,6% irmão gêmeo. Trinta e três por cento dos adolescentes dividiam o quarto com 
alguém no presente e 56,6% no primeiro ano de vida. A taxa de frequência a creche ou 
berçário foi 47,2% e ao jardim de infância foi de 83,9%. Nenhum desses fatores 
constituiu fator de risco para asma. Alguns estudos mencionam que a frequência ao 
jardim da infância pode contribuir para a formação do sistema imunológico do indivíduo 
e servir, portanto como fator protetor contra o desenvolvimento de asma por 






diversidade de microorganismos (BALL et al., 2000) No estudo realizado em Montes 
Claros – MG, a chance de desenvolvimento de asma em crianças que frequentaram 
jardim da infância foi 1,67 vezes maior que nas demais (COELHO et al., 2016). 
 
5.6.5 EXPOSIÇÃO AOS ANIMAIS 
 
No presente estudo, o contato com animais domésticos ou com animais de 
fazenda, dentro ou fora do domicílio, não aumentou a chance de desenvolver asma. 
Nesta amostra, 43,2% dos adolescentes tinham animal dentro de casa, sendo que 
20,1% tinham cachorro e 7,4% tinham gato. No primeiro ano de vida, 19,9% tinham 
animal dentro de casa, sendo que 11,4% tinham cachorro e 3,0% tinham gato. O 
contato com animais, pelo menos uma vez por semana, fora de casa foi referido por 
55,7% dos adolescentes no presente e 45,1% no primeiro ano de vida. O contato com 
animais de fazenda foi referido por 0,2% no presente e no primeiro ano de vida. 
Exposição aos animais de estimação precocemente aumenta o risco de asma e 
sibilância em crianças mais velhas. O contato com animais domésticos, como cães e 
gatos foi documentado como fator de risco para desenvolvimento de asma em crianças. 
Os animais domésticos são considerados fontes de alérgenos intradomiciliares, e a 
relação entre a exposição aos mesmos na infância e desenvolvimento de sensibilização 
são complexas (BRUSSEE et al., 2005). Fatores como época da chegada do animal ao 
domicílio, idade da criança à exposição, número de animais, carga alergênica do 
ambiente e história familiar de atopia podem modular a expressão da sensibilização a 
esses alérgenos (KORPPI et al., 2008).  Em adolescentes, a exposição a cães foi fator 
de risco para sintomas de asma, em todo o mundo (BRUNEDREEF et al., 2012). Alguns 
estudos realizados no Brasil também demonstraram associação positiva entre asma e 
presença de animais, por um aumento da sensibilização associada ao contato com 
cães e gatos no primeiro ano de vida. No trabalho realizado em Cuiabá - MT verificou-
se que a exposição domiciliar atual foi fator de risco para o desenvolvimento de asma e 
em Pouso Alegre – MG, os adolescentes que tinham contato com animais tinham 1,3 
vezes mais chance de ter asma (JUCÁ et al., 2012; MAGALHÃES et al., 2011).  






precocemente há menor risco de ocorrência de asma, pois a convivência criança-animal 
é tida como um fator protetor (APELBERG et al., 2001).  
No estudo realizado em Taubaté - SP, observou-se que 55,6% dos adolescentes 
possuíam animais de estimação e em 34,0% os animais ficavam dentro de casa. 
Apesar de mais da metade da população estudada possuir algum animal de estimação, 
não houve relação estatisticamente significativa entre asma ativa e presença de animais 
em casa (TOLEDO, 2007). 
A associação entre a exposição a animais de estimação e o risco de asma têm 
sido difícil de determinar devido aos desenhos dos estudo (diferentes metodologias), 
pois o resultado depende tanto da duração e da intensidade da exposição ao animal, 
bem como da espécie animal a que a criança é exposta, o que pode levar a resultados 
heterogêneos.  
A relação entre presença de animais dentro de casa e os sintomas de asma 
ainda permanece controversa na literatura. Alguns autores mostram que quanto maior o 
tempo de exposição aos alérgenos de animais, maior o risco de sensibilização e 
necessidade do uso de medicamentos para alívio dos sintomas de asma e recomendam 
a remoção destes alérgenos do ambiente como medida preventiva (LAU et al., 2000; 
APELBERG et al., 2001). Pesquisas com lactentes sugerem que os baixos índices de 
asma podem ocorrer em virtude da remoção de animais de estimação pelos pais que 
possuem antecedentes alérgicos (APELBERG; AOKI; JAAKKOLA, 2001). 
Com relação ao local de moradia, nesta amostra apenas 3,4% moravam na zona 
rural com espaços abertos ou campos ao redor e 4,4% moraram no primeiro ano de 
vida. Local de moradia não foi fator de risco associado à asma no presente estudo. 
A análise dos dados do ISAAC fase III, quanto à exposição aos animais de 
fazenda durante a gravidez e no primeiro ano de vida, documentou associação positiva 
com o aumento dos sintomas de asma, rinoconjuntivite e eczema em crianças de 6 a 7 
anos (BRUNEDREEF et al., 2012). 
Entretanto, dados epidemiológicos mostram que crianças nascidas e criadas em 
ambiente rural entram em contato com maior diversidade de microorganismos como 






células regulatórias como mediadoras dessa proteção (FISHBEIN; FULEIHAN, 2012; 
JUCÁ et al., 2012). 
O contato com animais de fazenda quando criança, exposição a estábulos com 
idade inferior a um ano e consumo de leite de vaca in natura tem sido associados com 
menor prevalência de doenças alérgicas. Contudo, a exposição específica não foi 
completamente caracterizada. Ainda não está totalmente elucidado se o mecanismo 
ocorre pela exposição de partículas aerossolizadas de esterco de animais de estábulo 
ou pelo aumento à exposição de organismos gram-negativos e seus produtos nos 
alimentos (STRACHAN et al., 2014). 
No estudo realizado em Montes Claros – MG, as crianças de periferia foram 
comparadas às de áreas rurais pela distância aos recursos disponíveis na área urbana, 
e tiveram maior incidência de asma e eczema. Condições socioeconômicas comuns 
nessas áreas, como saneamento precário de moradias mais humildes e grande 
reservatório de antígenos inaláveis, podem ser facilitadoras do desenvolvimento de 
doenças (COELHO et al., 2016; BACON et al., 2009). 
Viver em ambiente rural é um fator que tem sido apontado como protetor para o 
desenvolvimento de asma e de doenças alérgicas. Em trabalhos realizados no Rio 
Grande do Sul e em Pernambuco confirmaram-se diferenças nas taxas de prevalência 
entre as populações que habitavam centros urbanos e a região rural (SOLÉ et al., 2007).  
 
5.6.6 POLUIÇÃO EXTRA E INTRADOMICILIAR 
 
A poluição atmosférica tem um impacto nas doenças alérgicas, principalmente 
nas respiratórias. Os agentes poluentes existentes no ar são responsáveis por 
exacerbações de asma, rinite e conjuntivite alérgica. Além do efeito direto, a poluição 
pode antecipar ou estender a estação polínica, que em Curitiba - PR ocorre na 
primavera, entre agosto e dezembro, causando alergia sazonal mais intensa e 
prolongada.  
Os resultados da fase III do ISAAC mostraram uma associação positiva entre 
tráfego intenso e sintomas de asma, rinoconjuntivite e eczema atópico (BRUNEDREEF 






Estudo realizado em Seul, em 2001, levando-se em conta uma população de 
7511 crianças coreanas, de sete a 12 anos, revelou que a prevalência da asma e de 
outras doenças atópicas, como rinite, eczema e conjuntivite, foi maior em crianças 
vivendo em áreas mais poluídas (KIM et al., 2001).  
Entretanto a poluição externa não foi abordada no QC.  Apesar da poluição 
ambiental extradomiciliar não ter sido abordada, vários estudos já demonstraram os 
efeitos nocivos dos poluentes atmosféricos sobre a saúde respiratória das crianças (MC 
CONNELL et al., 2002; BERNSTEIN et al., 2004; HONG et al., 2004; GORDIAN et al., 
2006; GEHRING et al., 2008). 
A poluição intradomiciliar refere-se à fumaça de tabaco e combustível utilizado.  
O tabagismo não foi um fator de risco para a asma no presente estudo, 
divergindo de vários resultados anteriormente publicados (MOSHAMMER et al., 2006; 
KURZ; OBER, 2004; MEYERS et al., 2005; STRACHAM et al., 2006). 
Na nossa amostra, a mãe fumou durante a gestação em 7,8% dos casos. 
Quando a criança tinha um ano de idade, 11,0% das mães fumavam e atualmente 7,6% 
fumam. Em 7,6% dos casos, alguém fuma dentro de casa. A prevalência de tabagismo 
pré e pós natal encontra-se bem abaixo dos dados divulgados pelo Ministério da Saúde, 
em 2015, que apontam Curitiba - PR como a terceira capital com maior número de 
fumantes. Segundo esse levantamento, 13,6% da população fumava, sendo 15,6% a 
incidência entre as mulheres e 11,6% entre os homens (http://portalsaude.saude.gov.br 
- acessado em 22 de junho de 2016). Outros estudos também relatam maiores índices 
de tabagismo, como o realizado em Taubaté – SP, com 41,0% de tabagismo passivo 
entre os adolescentes participantes (TOLEDO, 2007). No trabalho realizado em 
Taubaté, também não houve associação significativa entre tabagismo passivo e 
sintomas de asma ativa, assim como em outro estudo realizado em Montes Claros – 
MG (TOLEDO, 2007; MAIA et al., 2004). A fumaça do tabaco é um poluente ambiental 
de grande impacto, uma vez que é composto de várias substâncias tóxicas, 
carcinogênicas e mutagênicas que atuam negativamente na saúde dos fumantes ativos 
e também nos passivos (BOLDO et al., 2010).  
A exposição passiva à fumaça de cigarro tem sido relacionada à doença sibilante 






fumaça de cigarro tem sido identificada como um dos fatores de risco mais importantes 
para o desenvolvimento de sibilância em lactentes e asma nos escolares. Sabe-se que 
a fumaça de tabaco leva ao desenvolvimento de asma pela indução do aumento da 
interleucina 13, estímulo na produção de IgE, infiltração de células inflamatórias e 
hiperreatividade brônquica (MENZIES, 2011).  
Em 2004, Jindal e Gupta publicaram que a exposição ao tabagismo intra útero 
poderia ser um fator de risco independente, responsável pelo aparecimento precoce da 
asma (JINDAL; GUPTA, 2004). Alterações na função pulmonar de crianças e 
adolescentes expostos à fumaça de cigarro, foram observados em pesquisa realizada 
na Galícia – Espanha (BARCALA et al., 2007). A exposição ao fumo de tabaco durante 
a gestação aumenta o risco de asma e sibilância na adolescência e as alterações na 
função pulmonar dessas crianças não teriam relação com alterações da função 
imunológica ou atopia, mas sim com possíveis alterações epigenéticas do tabaco 
(HOLLAMS et al., 2014).  
Em Tubarão - SC a presença de tabagismo dentro de casa foi um fator de risco 
para asma, assim como publicado previamente por Mitchell et al. em 2001, em seu 
estudo multicêntrico onde adolescentes de 13 e 14 anos apresentaram maior risco de 
sintomas asmáticos quando tinham familiar fumante dentro de casa, principalmente a 
mãe (BREDA et al., 2009). Em Montes Claros – MG, o único fator ambiental relacionado 
ao maior desenvolvimento de asma foi a presença de fumante no domicílio, que 
aumentou em 1,53 vezes a chance de desenvolvimento da doença (COELHO et al., 
2016) e em São Paulo – SP, o tabagismo materno ou familiar promoveu o 
desenvolvimento e/ou agravamento da asma (CASAGRANDE et al., 2008). Outro 
trabalho realizado em Pouso Alegre - MG demonstrou que adolescentes expostos à 
fumaça de cigarro apresentavam mais crises de asma e tinham na análise individual 1,5 
vezes mais chances de terem asma (MAGALHÃES et al., 2011). No trabalho de Jucá et 
al. (2012), a presença de tabagismo materno na gestação foi fator de risco para 
desenvolvimento de asma. 
As crianças são particularmente vulneráveis aos efeitos do tabagismo passivo, 
visto que seus sistemas respiratório e imunológico são estruturalmente imaturos 






realizado em Londres – Reino Unido,  evidenciou que a presença de asma na idade de 
10 anos é mais comum (82,0%) em crianças que foram expostas ao tabagismo 
intradomiciliar quando lactentes, em relação às não expostas (COOK; STRACHAN, 
1999). Nos filhos de pais fumantes há maior incidência de doenças nas vias aéreas 
superiores, morte súbita do lactente, asma, estado de mal asmático e retardo mental 
“idiopático” (ACHUTTI, 2001; ROSEMBERG, 2002). Na Suécia, estudo com 8008 
participantes de 15 a 69 anos, mostrou que o tabagismo passivo na infância é um fator 
de risco tanto para asma diagnosticada por médico, quanto para asma induzida por 
exercício em adultos. Esse fato indica que os efeitos da exposição ao tabagismo 
passivo na infância podem ser persistentes. O estudo evidenciou também que crianças 
expostas ao tabagismo passivo têm maior probabilidade de serem fumantes quando 
adultos (LARSSON et al., 2001).  
Outro estudo, realizado em Trinidade e Tobago, em 2002, indica que a exposição 
à fumaça do cigarro está associada com uma prevalência aumentada de sintomas de 
asma e rinite em crianças em idade escolar, mesmo levando em conta o clima tropical, 
em que mais tempo é dispendido pelas pessoas fora de casa e as casas têm sistema 
de ventilação aberta (MONTEIL et al., 2004). 
 
5.6.7 COMBUSTÍVEL UTILIZADO PARA AQUECIMENTO DA CASA E PARA 
COZINHAR 
 
No presente estudo, o tipo de combustível não foi fator de risco para asma. 
O combustível mais utilizado para cozinhar foi o gás, relatado por 90,5% dos 
casos no presente e no primeiro ano de vida, 91,9%. No Brasil o gás é o combustível 
mais utilizado para cozinhar e mais recentemente para aquecimento da água. 
Conhecido também como gás liquefeito de petróleo, é uma mistura de hidrocarbonetos, 
predominando o propano e o butano. Com relação ao sistema de aquecimento do 
ambiente, a maioria das residências não dispõe de sistema de aquecimento, fazendo 
uso de aquecedores elétricos por períodos curtos do dia, apenas nas estações mais 
frias do ano. Estudo realizado em Toronto – Canadá, mostrou que crianças que viviam 






de primeiro segundo, quando comparados com aqueles que viviam em casas com 
outros tipos de aquecimento e fogões elétricos (HOSEIN et al., 1989). 
 
5.6.8 UMIDADE NA CASA 
 
No presente estudo a presença de umidade na casa foi fator de risco para asma. 
A maioria dos adolescentes relatou que o quarto não tinha aquecimento (96,2% no 
presente e 94,7% no primeiro ano de vida). A casa não tinha sistema de refrigeração 
em 89,2% no presente e 94,5% no primeiro ano de vida. A presença de mancha de 
umidade nas paredes ou no teto foi referida por 32,4% no presente e 27,8% no primeiro 
ano de vida. A presença de mofo (bolor) visível nas paredes ou no teto foi relatada por 
22,7% no presente e 21,0% no primeiro ano de vida. A maioria não tinha forração no 
chão do quarto (75,8% no presente e 64,4% no primeiro ano de vida). 
O ambiente domiciliar tem sofrido modificações decorrentes da modernização 
das cidades, e essas mudanças podem estar implicadas nas alterações da prevalência 
de asma, uma vez que a criança passa a maior parte de seu tempo dentro do domicílio. 
Carpetes, sistemas de refrigeração e aquecimento das casas resultam em diminuição 
da ventilação, bem como aumento da umidade, levando à maior proliferação de 
alérgenos, como ácaros da poeira, fungos e baratas (BJÖRKSTÉN, 1997).  
A presença de mofo ou bolor é um indicador de níveis elevados de umidade, 
favorecendo o crescimento de ácaros e fungos, que são capazes de desencadear 
sintomas em crianças asmáticas previamente sensibilizadas.  
Na América Latina, em estudo realizado na Costa Rica por Ly et al. (2008), foi 
relatado que a exposição ambiental de crianças asmáticas ao mofo e à umidade estaria 
relacionada à hiperresponsividade brônquica. Bonner et al. (2006) em seus estudos em 
Nova Iorque, demonstraram que a exposição domiciliar ao mofo estaria associada a 
crises de asma ou sintomas asmáticos em crianças atópicas. Outros estudos também 
verificaram a associação entre a presença de mofo e umidade com sintomas 
respiratórios em crianças (GARRETT et al., 1998; SIMONI et al., 2005). No trabalho 
realizado em Pouso Alegre - MG a presença de mofo, bolor ou umidade no quarto não 






Tais achados sugerem a importância da implementação de medidas de controle 
em relação à exposição ao mofo, principalmente na infância. 
 
5.6.9 IMUNIZAÇÃO  
 
Com relação ao calendário vacinal, 88,8% foram vacinados para coqueluche, 
92,2% para sarampo e 88,8% para tuberculose. É importante ressaltar que segundo 
dados da Secretaria Municipal de Saúde, a cobertura vacinal para tuberculose, 
coqueluche e sarampo no período entre 1994 e 2005 foi próxima de 100,0% 
(http://www.saude.curitiba.pr.gov.br - acessado em 12 de julho de 2016). O que poderia 
explicar a baixa cobertura vacinal relatada no nosso trabalho é o fato da vacina não 
conter o nome da doença, assim pais ou responsáveis não encontraram a vacina contra 
a tuberculose, pois esta encontra-se na carteira de vacinação como BCG. Da mesma 
forma, a coqueluche, nesta época, estava na composição da vacina tríplice bacteriana e 
a vacina para sarampo, na tríplice viral.  
A relação entre vacinação e diversas doenças infectocontagiosas pediátricas 
com o desenvolvimento de doenças alérgicas permanece em debate. A relação da 
infecção pelo sarampo com o desenvolvimento posterior de atopia foi estudado em um 
grupo de adultos na Guiné-Bissau. O risco para atopia foi duas vezes maior no grupo de 
adultos que não havia apresentado sarampo na infância ou que havia recebido vacina, 
concluindo-se que a infecção pelo sarampo poderia prevenir o desenvolvimento de 
atopia (SHAHEEN et al., 1996). Diferentemente, outro estudo descreveu maior 
percentual de atopia entre os casos que apresentaram infecção pelo sarampo (PAUNIO 
et al., 2000). A vacinação contra sarampo, rubéola, caxumba e, especialmente, 
coqueluche pode estar relacionada ao desenvolvimento de alergias (KEMP et al., 1997). 
Em contrapartida, estudos como os de Henderson et al. (1999) e Nilsson, Kjellman e 
Björkstén (1998) têm confirmado sua falta de associação com asma e atopia. Para a 
vacina BCG e a infecção por micobactérias, os estudos epidemiológicos revelam uma 
relação inversa com asma e alergias. Estudo com 867 crianças japonesas que 
realizaram teste tuberculínico antes da aplicação da vacina BCG, mostrou uma relação 






evidenciando que uma infecção prévia com tuberculose ou micobactérias ambientais 






No presente estudo a verminose não foi fator de risco para asma, sendo que na 
amostra, 8,3% tiveram verminose. Há evidências de que as verminoses intestinais, 
sobretudo as helmintíases, teriam efeito protetor no desenvolvimento de doenças 
alérgicas (PEREIRA, 2006). 
As infecções por helmintos estão associadas ao desenvolvimento de resposta 
imune caracterizada por uma produção de citocina do tipo Th2, resultando em produção 
de níveis elevados de IgE e eosinofilia, semelhante ao encontrado na asma e em outras 
doenças atópicas (YAZDANBAKHSH; KREMSNER; VAN REE, 2002). O hospedeiro 
também apresenta uma forte e inespecífica resposta Th2/IL-4 dependente da síntese de 
IgE policlonal como mecanismo de escape do sistema imune, resultando na elevação 
dos níveis séricos de IgE total em indivíduos infectados com helmintos. Essa síntese de 
IgE policlonal pode ser um mecanismo de defesa dos helmintos contra os efeitos da IgE 
antiparasitária. O estímulo policlonal poderia suprimir a resposta alérgica pela redução 
de anticorpos IgE específicos, acarretando uma relação inversa entre os níveis de IgE 
total e específica (PEREIRA, 2006). Alternativamente, essa mesma IgE policlonal 
poderia ocupar os receptores de alta afinidade de mastócitos e basófilos, impedindo, 
assim, a fixação de IgE específica contra aeroalérgenos e, consequentemente, a 
degranulação celular durante a resposta alérgica. Essa atividade supressora pode ser a 
razão da diminuição da prevalência das doenças alérgicas em algumas populações dos 
trópicos (PEREIRA, 2006).  
Uma possibilidade adicional no mecanismo de ação dos parasitas, entre eles os 
Ascaris, é compartilhar antígenos capazes de induzir resposta de anticorpos IgE com 
relação a elementos aos quais as pessoas estão expostas por via inalatória, como 






Em países em desenvolvimento com alta carga de infecções parasitárias, a 
prevalência de doenças atópicas é menor do que em países industrializados. As 
parasitoses são, provavelmente, as mais prevalentes infecções em crianças nas regiões 
dos trópicos (COOPER et al., 2003). Estima-se que 1,4 bilhão de pessoas em todo o 
mundo estão infectadas por Ascaris lumbricoides, 1,2 bilhão, por Ancylostoma 
duodenale e Necator americanus e 1 bilhão por Trichuris trichiura (CROMPTON, 2001).  
A prevalência de atopia e infecção por helmintos e a relação com história de 
sibilância foi avaliada em 693 adultos de comunidades urbanas e rurais de Gâmbia, 
utilizando questionários, testes cutâneos, exame parasitológico de fezes e dosagem de 
IgE total. A prevalência de atopia na zona urbana foi de 35,3% e, na zona rural, de 
22,5%. Não se observou uma associação estatisticamente significativa entre sibilância e 
atopia. Com relação aos exames parasitológicos, para os quais foi coletada apenas 
uma amostra de fezes, 17,0% da população urbana mostraram positividade para o 
Ascaris lumbricoides, sendo o mais prevalente, e na população rural 8,2% das amostras 
foram positivas principalmente para ancilostomídeos. Houve uma associação inversa 
entre atopia e infecções por helmintos: 7,0% dos sujeitos atópicos apresentavam 
infecção por helmintos, comparados a 13,0% dos sujeitos não atópicos (NYAN et al., 
2001).  
Estudo sobre a influência da infecção helmíntica crônica na prevalência de atopia 
foi realizado em 520 crianças em idade escolar infectadas com Schistosoma 
haematobium. Em 132 crianças foi realizada dosagem de IgE específica para antígenos 
inaláveis, e em subamostra selecionada na base dos resultados dos testes cutâneos foi 
realizada a dosagem de citocinas. Em grupo randômico de 66 crianças, foi coletada 
uma amostra de fezes para realização do exame parasitológico para detecção de ovos 
de helmintos; 74,0% das amostras foram positivas para Ascaris lumbricoides, Trichuris 
trichiura ou ambos. A concentração de interleucina 10 era significativamente alta entre 
crianças infectadas, havendo uma associação negativa com resultados dos testes 
cutâneo alérgicos para antígenos inaláveis (VAN DE BIGGELAAR et al., 2000). 
No Brasil, indivíduos asmáticos, vivendo em área rural, infectados com 
Schistosoma  mansoni, tiveram um curso de asma menos grave que os indivíduos 






mansoni parece modular a reação de hipersensibilidade nos testes cutâneos para 
antígenos inaláveis nos indivíduos altamente expostos à infecção (MEDEIROS et al., 
2004).  
No Equador observou-se que as infecções parasitárias protegem em relação à 
sensibilização alérgica e à asma induzida pelo exercício, mas não em relação a outros 
sintomas de sibilos, rinite ou eczema. A intensidade da infecção por Ascaris ou Trichiura 
estava associada a uma redução da prevalência de alergia ao TCA, mas não à redução 
dos sintomas nas crianças alérgicas daquele país (COOPER et al., 2003). 
Em Campina Grande - PB foram avaliadas crianças com alta prevalência de 
ascaridíase (56,3%) e de asma (59,7%), sem associação entre ambas, dados 
corroborados por estudo realizado em região ribeirinha de Belém - PA (SILVA; 




No presente estudo, infecção por sarampo não foi fator de risco para asma. 
Nesta amostra, 7,8% tiveram sarampo.  
Segundo o Ministério da Saúde, entre os anos de 2000 e 2006, 67 casos de 
sarampo foram confirmados, destes quatro casos importados de outros países e seis 
vinculados aos casos importados. O maior surto neste período ocorreu em 2006 com 57 
casos confirmados no estado da Bahia. A partir do ano 2000 houve a implantação do 
plano de erradicação do sarampo, com aumento da cobertura vacinal através da 
implantação da vacina tríplice viral e notificação dos casos da doença com investigação 
dos casos importados. Como a incidência de sarampo relatada nesse estudo encontra-
se acima da notificada à vigilância epidemiológica nesse período, acreditamos que 
outras doenças exantemáticas possam ter sido interpretadas pelos pais ou profissionais 










5.6.10.3 TUBERCULOSE E VACINAÇÃO PELA BCG 
 
No presente estudo, infecção por tuberculose não foi fator de risco para asma, 
pois não houve nenhum caso relatado da doença.  
Dados do ISAAC fase II sobre tuberculose, vacina BCG no primeiro ano de vida 
e doenças alérgicas foram publicados em 2010. Participaram vinte centros, com um 
total de 23.901 crianças na faixa etária de oito a 12 anos. Além do QE, as crianças 
foram avaliadas para presença ou não de eczema flexural e realizaram testes cutâneos 
alérgicos. Um por cento (245) relatou ter tido tuberculose e 66,3% (15.857) disseram ter 
recebido vacina BCG no primeiro ano de vida. Asma, rinite polínica e eczema flexural 
nos últimos 12 meses, bem como eczema flexural no exame físico da pele, todos foram 
associados à história de tuberculose. Não houve associação significante entre passado 
de tuberculose e TCA positivo. Vacina BCG no primeiro ano de vida não estava 
associada a desfecho algum de alergia (FLOHR et al., 2010). 
 
5.6.11 HISTÓRICO FAMILIAR 
 
Antecedente familiar de mãe e pai com asma foi fator de risco para asma no 
presente estudo. Nesta amostra, 5,3% dos pais tinham asma, 31,6%  rinite e 8,1% 
relataram eczema. Com relação as mães: 10,2% relataram asma, 43,4% rinite e 17,6%, 
eczema.  
Histórico familiar de asma é fator de risco para ocorrência de asma em seus 
descendentes. Estudos anteriores já demonstraram que quando ambos os pais são 
asmáticos, a criança tem 80,0 a 90,0% de chance de desenvolver a doença, e quando 
apenas um dos pais é asmático, essa chance diminui para 30,0 a 40,0% (DUFFY, 1997). 
Com relação à predisposição genética, não existem marcadores genéticos bem 
definidos para cada doença alérgica, tornando um desafio explicar porque determinados 
fatores predispõem alguns indivíduos e outros não, nas mesmas condições, a 
desenvolver doença alérgica.  
A história familiar positiva de atopia tem sido, em muitos casos, associada a risco 






Litonjua et al. (1998) conduziram estudo transversal examinando 306 crianças em 217 
famílias com história de asma ou alergias em pelo menos um dos progenitores. O 
diagnóstico médico de asma na mãe ou pai foi associado a risco de asma na criança, e 
a mãe foi mais relacionada (OR = 5,0) do que o pai (OR = 1,4) em crianças menores de 
cinco anos, mas o risco se tornava semelhante após essa idade. Liu et al. (2003) 
descreveram maior risco para atopia nas crianças com mães (e não pais) que 
apresentavam níveis séricos elevados de IgE.  
No Brasil, estudo realizado em Tubarão - SC, ter pai asmático teve maior chance 
para asma (BREDA et al., 2009). Em Montes Claros – MG, crianças cujos pais, 
particularmente a mãe apresentavam asma, rinite ou eczema apresentaram chance 
3,02 vezes maior de desenvolver asma (COELHO et al., 2016). Magalhães et al., (2011) 
relataram que os alunos que tinham histórico familiar de atopia apresentaram, na 
análise individual 1,3 vezes mais chance de ter asma em relação aos adolescentes sem 
estes sintomas. A passagem transplacentária de antígenos, anticorpos ou mesmo 
citocinas e outros fatores placentários assim como fatores imunológicos envolvidos na 
manutenção da gravidez podem estar associados a maior chance de desenvolvimento 




Com relação à dieta, foi abordado o consumo de carne, frutas, vegetais crus, 
vegetais cozidos, suco e refrigerante. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos de pacientes com ou sem asma.  
A adesão ao padrão saudável tem se mostrado como fator protetor em alguns 
estudos. Esses resultados são plausíveis, pois existem evidências de que a dieta com 
alto teor de antioxidantes, obtidos de frutas frescas, legumes ou ácidos graxos 
poliinsaturados, obtidos dos peixes e seus derivados, seja fator protetor para o 
desenvolvimento de resposta inflamatória associada à asma e seus sintomas 
(LITONJUA, 2008). Estudo desenvolvido nos Estados Unidos entre 1984 e 2000 aponta 
para os benefícios do padrão alimentar denominado prudente, que consiste em alta 






respiratórios, quando comparado com outros padrões, com predomínio de alimentos 
pouco saudáveis, ricos em grãos refinados, carnes vermelhas, sobremesas e batatas 
fritas. Alguns trabalhos associam a dieta com predominância de alimentos tipo fast food, 
refrigerantes, açúcar e doces com o aumento do risco de sintomas de asma 
(Mascarenhas et al., 2016). Em estudo realizado em São Francisco do Conde - BA, 
verificou-se que o padrão ocidental da dieta esteve associado com um aumento no risco 
de asma, diferentemente do padrão alimentar tradicional e saudável, o qual na medida 
em que havia um consumo maior se observava redução na presença dos sintomas de 
asma (SILVA et al., 2013).  
Em estudo realizado em Salvador - BA, com alunos entre 11 e dezessete anos, o 
padrão alimentar saudável, que na análise univariada se mostrou não associado aos 
sintomas de asma, após ajustes, o consumo moderado de alimentos saudáveis 
apresentou associação protetora para sintomas de asma (Mascarenhas et al., 2016).  
Em estudos onde o maior consumo de alimentos saudáveis não se mostrou 
como fator protetor, discute-se o fato das frutas, verduras e folhosos possuírem 
atualmente uma carga elevada de agrotóxicos. Os agrotóxicos são alergênicos e 
imunossupressores e podem aumentar a predisposição do indivíduo desenvolver 
doenças respiratórias. O estudo de Mascarenhas et al., 2016, mostrou que a adesão ao 
padrão saudável reduziu em 39,0% a frequência dos sintomas de asma. O consumo 
moderado de alimentos com o padrão saudável tem maior variabilidade de alimentos 
como arroz, feijão e carne entre outros alimentos importantes para uma boa saúde.  
A ausência de peixe na dieta mostrou ser um fator de risco significante para o 
desenvolvimento de asma entre os adolescentes de Cuiabá. As dietas com baixos 
teores de antioxidantes ou ácidos graxos poliinsaturados são consideradas como fator 
de risco para o desenvolvimento de resposta inflamatória associada à asma (VISNESS 
et al., 2010). Estudos tem demonstrado que a ingestão de frutas frescas em maior 
quantidade, ricas em flavonoides com suas propriedades antioxidantes, bem como a 
ingestão de ômega 3 proveniente do óleo de peixe, devido a seus efeitos 
antiinflamatórios, inibe a formação de leucotrienos e prostaglandinas, tendo efeito 







5.6.13 SINTOMAS DE ECZEMA ATÓPICO E CONJUNTIVITE ALÉRGICA COMO 
FATORES DE RISCO PARA ASMA 
 
No presente estudo, sintomas de eczema atópico e de conjuntivite alérgica foram 
fatores de risco para asma.  
Muitos indivíduos atópicos iniciam seus sintomas alérgicos na infância com 
eczema, evoluindo, posteriormente, para asma. No estudo desenvolvido em Tucson, 
18,0% das crianças que sibilavam persistentemente aos seis anos de idade já 
apresentavam eczema aos dois anos de idade, ao passo que apenas 7,7% das 
crianças que nunca sibilaram apresentaram esse achado cutâneo. Além disso, houve 
diferença significativa entre crianças com sibilância persistente e aquelas que nunca 
sibilaram em relação à positividade do TCA no mínimo a um alérgeno aos seis anos de 
idade, com 51,0% das crianças sibilantes persistente versus 33,8% das crianças que 
nunca sibilaram apresentando o TCA positivo (TAUSSING et al., 2003). 
 
5.7 TESTE CUTÂNEO ALÉRGICO 
 
O TCA positivo para Blomia tropicalis foi fator de risco para desenvolvimento de 
asma nesse estudo. COELHO et al. (2016) também relataram resultado positivo ao TCA 
como fator de risco, com chance de 2,48 vezes maior de desenvolver asma. O TCA é o 
método mais empregado para o diagnóstico etiológico de doenças alérgicas, sobretudo 
as causadas por aeroalérgenos (SOLÉ et al., 2011; ROSÁRIO FILHO et al., 2013). 
Atopia refere-se à maior produção de IgE em resposta ao contato prévio com 
determinados alérgenos ambientais e pode ser demonstrada pela detecção deste 
aumento através da dosagem sérica de IgE total ou específica, ou pela positividade ao 
TCA a uma bateria padrão de alérgenos presentes na região onde o estudo está sendo 
realizado (CHONG NETO; ROSÁRIO FILHO, 2009). 
Entre causas frequentes de sensibilização em pacientes com doenças alérgicas 
estão os alérgenos intradomiciliares, incluindo ácaro da poeira doméstica, animais 
domésticos (cão e gato), insetos (baratas), fungos e alguns roedores (GRAFFIN; 






domiciliar e causam sensibilização atópica na maioria das crianças com alergia 
respiratória (ROSÁRIO FILHO, 1992). Em Curitiba - PR, estudo realizado com 3271 
escolares (13 e 14 anos) e 3041 adultos (maior que 20 anos) demonstrou sensibilização 
ao ácaro Dermatophagoides pteronyssinus (Dp) em 31,3% e 38,9% respectivamente 
(ESTEVES, 1998). Mais recentemente, em estudo realizado em Curitiba - PR, a 
positividade aos extratos de aeroalérgenos em crianças asmáticas com Dp foi 97,5%, 
Blomia tropicalis 91,3%, extrato misto de barata 24,1% e Lolium 16,5% (ROSÁRIO 
FILHO, 2002; SOUZA, ROSÁRIO FILHO, 2012).  
Neste estudo, a positividade a pelo menos um alérgeno foi de 67,5%, sendo o Dp 
o alérgeno com maior positividade (60,2%) seguido pela Blomia tropicalis (56,8%). 
Estudos prévios realizados no Brasil revelaram que ácaros do gênero 
Dermatophagoides e Blomia tropicalis são os mais frequentes aeroalérgenos 
causadores de sensibilização, com frequências de positividade em TCA de 64,0 a 
95,0% (BARRETO; FERREIRA, 2013). Esses agentes e as respostas imunológicas 
desencadeadas por eles são importantes fatores de risco para o desenvolvimento da 
asma, pois crianças já sensibilizadas tem maior chance de desencadear crises de 
alergia ou agravá-las quando expostas constantemente a alérgenos específicos (SOLÉ 
et al., 2007).  
No grupo de adolescentes asmáticos, 82,3% apresentaram TCA positivo, sendo 
70,5% polissensibilizados e 11,7%, monossensibilizados. Em estudo realizado com 
escolares em Curitiba - PR, com diagnóstico de asma persistente, 1249 pacientes foram 
submetidos ao TCA, sendo positivo para Dp em 57,1%, Blomia tropicalis em 50,8%, 
Blattella germânica em 22,6% e Lolium perenne em 19,1% dos casos (SOUZA et al., 
2010).  
No grupo de adolescentes que não tem asma, 64,3% apresentaram TCA 
positivo, sendo 52,4% polissensibilizados e 11,9%, monossensibilizados. Entretanto, 
esses adolescentes podem apresentar rinoconjuntivite, eczema atópico e conjuntivite 
alérgica. Entre adolescentes de Belém - PA, a positividade para Dp, Blomia tropicalis, 
epitélios de cão e gato e Periplaneta americana foi significativamente maior nos 






de ser baixa, foi a única capaz de discriminar os pacientes asmáticos (21,1% versus 
1,2%) (BARRETO, 2010). 
A relação entre asma e atopia é discutida, visto que muitos indivíduos sem asma 
podem apresentar resposta IgE a alérgenos ambientais, no entanto sem apresentar 
manifestação clínica de asma. A sensibilização, sem a presença de doença alérgica, 
confirma a hipótese de que doença alérgica é uma interação de fatores genéticos e 
ambientais, tornando a atopia apenas um destes fatores, talvez o mais importante para 
determinadas populações.   
Embora a sensibilização possa não ser a causa direta da asma, o contato com 
alérgenos provoca exacerbações nas crises. O tipo de alérgeno e sua quantidade, o 
momento da sensibilização e o genótipo do individuo influenciam essa relação.  
Nesse estudo, a positividade para todos os aeroalérgenos foi maior nos 
indivíduos asmáticos em relação aos não asmáticos. 
A sensibilização alérgica entre pacientes identificados como asmáticos ativos é 
variável. Dados obtidos pelo ISAAC fase II apontam para a prevalência de positividade 
do TCA a aeroalérgenos de 13,3% em escolares de Uruguaiana – RS, sendo que 5,4% 
foram identificados como tendo asma atópica (sibilos no último ano com TCA positivo a 
pelo menos um alérgeno) e 20,9% como tendo asma não atópica (sibilos no último ano 
com TCA negativo). Em São Paulo - SP, estudo realizado em adolescentes verificou 
46,8% de sensibilização, sendo aquela por Dp observada em 79,1% dos atópicos. O 
risco de sensibilização foi 2,16 vezes maior nos adolescentes com asma (PASTORINO 
et al., 2008). Em Caruaru – PE, a prevalência de sensibilização foi de 54,0% para os 
asmáticos, com predomínio de sensibilização aos alérgenos da barata (SARINHO et al., 
2009). Em Belém a prevalência de sensibilização a um aeroalérgeno foi de 78,9% dos 
pacientes asmáticos e 64,7% em adolescentes sem asma. A sensibilização a mais de 
um alérgeno também foi elevada no grupo com asma (63,2%), entretanto a 
sensibilização não foi suficiente para discriminar a presença ou não de asma 
(BARRETO; FERREIRA, 2013). Em estudo prévio do mesmo autor, a sensibilização 
atópica discriminou pacientes asmáticos de não asmáticos, apesar de não ser fator de 






Estudos transversais possuem como limitação o tempo e a cronologia em 
relação à exposição aos fatores de risco. Apesar dessa limitação, tem sido utilizados 
para reconhecimento de possíveis causas a serem incluídas em estudo de coorte, que 
são mais adequados para descrever os fatores de risco de uma doença.  
Os resultados obtidos nos estudos baseados no protocolo ISAAC podem ser 
comparados entre si, uma vez que possuem a mesma metodologia. Os dados são úteis 
para diagnóstico da situação regional atual, servindo de subsídio para o planejamento 
de ações específicas para a prevenção e o controle da asma. A identificação dos 
fatores de risco associados à ocorrência de asma é um dos pré requisitos essenciais 
para o planejamento de programas eficazes de prevenção para as doenças alérgicas. 
O planejamento e execução de programas de educação que visem ao controle 
da asma, mostrando a importância da alimentação balanceada, do aleitamento 
materno, da higiene ambiental adequada, poderão contribuir para a melhora na 

























• A prevalência de asma foi de 17,5%, de rinite foi de 34,7%, de rinoconjuntivite foi 
de 20,1%, de eczema atópico foi de 5,9% e de conjuntivite alérgica foi de 42,5%.  
 
• Os fatores de risco associados à asma são: pai ou mãe com asma, presença 
de sintomas de eczema atópico e conjuntivite alérgica, TCA positivo para 
Blomia tropicalis e presença de umidade na casa. 
 
• A positividade a pelo menos um alérgeno foi de 67,5%, sendo o Dp o alérgeno 
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APÊNDICE 1 - QUESTIONÁRIO ESCRITO 
 
ESTUDO DE DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 
 
Preencha o espaço indicado com seu nome, escola e data de nascimento. Se 
você cometer um erro nas respostas de escolha simples, circule os parênteses e 
remarque a resposta correta. Marque somente uma opção, a menos que seja instruído 
para o contrário. 
Escola: ______________________________________________________ 
Data de hoje: ____ / ____ / ____ 
Seu nome: ___________________________________________________ 
Sua Idade: ____________       Data de Nascimento: ____ / _____ / _____  
Telefone de contato: _______________________ 
Assinale todas as suas respostas até o final do questionário. 
Sexo: (   ) Masculino (   ) Feminino 
Escolaridade da mãe: (  ) Primeiro Grau  (  ) Segundo Grau  (  ) Faculdade 
Nível socioeconômico: (Renda Familiar) 
(   ) Até 1 salário mínimo   
(   ) Mais de 1 a 2 salários mínimos  
(   ) Mais de 2 a 5 salários mínimos 
(   ) Mais de 5 a 10 salários mínimos 
(   ) Mais de 10 salários mínimos 
 
1. Alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)? 
(   ) Sim          (   ) Não 
Se você respondeu não, passe para a questão número 6. 
2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)? 
(   ) Sim          (   ) Não 
3. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) você 
teve? 
(   ) Nenhuma crise 
(   ) 1 a 3 crises 
(   ) 4 a 12 crises 
(   ) mais de 12 crises 
4. Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência você teve seu sono 
perturbado por chiado no peito? 
(   ) nunca acordou com chiado 
(   ) menos de 1 noite por semana 
(   ) uma ou mais noites por semana 
5. Nos últimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que 
você conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração? 
(   ) Sim          (   ) Não 
6. Alguma vez na vida você já teve asma?  






7. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após exercícios 
físicos? 
(   ) Sim          (   ) Não 
8. Nos últimos 12 (doze) meses você teve tosse seca à noite, sem estar gripado 
ou com infecção respiratória? 
(   ) Sim          (   ) Não 
 
Todas as perguntas são sobre problemas que ocorreram quando você não 
estava gripado ou resfriado 
 
1. Alguma vez na vida você teve problemas com espirros ou coriza (corrimento 
nasal), ou obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado? 
(   ) Sim          (   ) Não 
Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve algum problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal, quando não estava gripado ou com resfriado? 
(   ) Sim          (   ) Não 
Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
3. Nos últimos 12 (doze) meses, esse problema nasal foi acompanhado de 
lacrimejamento ou coceira nos olhos? 
(   ) Sim          (   ) Não 
4. Em qual dos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal ocorreu? (Por 
favor, marque em qual ou quais meses isto ocorreu) 
(   )Janeiro (   ) Maio              (  ) Setembro 
(   )Fevereiro (   )Junho   (  ) Outubro 
(   )Março (   )Julho   (  ) Novembro 
(   )Abril (   )Agosto   (  ) Dezembro 
5. Nos últimos 12(doze) meses, quantas vezes suas atividades diárias foram 
atrapalhadas por esse problema nasal? 
(   ) Nada 
(   ) Um pouco 
(   ) Moderado 
(   ) Muito 
6. Alguma vez na vida você teve rinite?  
(   ) Sim          (   ) Não 
 
1. Alguma vez na vida você teve manchas com coceira na pele (eczema), que      
apareciam e desapareciam por pelo menos 6 meses? 
(   ) Sim          (   ) Não 
Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve essas manchas na pele (eczema)? 
(   ) Sim          (   ) Não 
Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
3. Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos 
seguintes locais: dobras dos cotovelos, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, 
abaixo das nádegas ou em volta do pescoço ou olhos? 






4.  Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) desapareceram 
completamente nos últimos 12 meses? 
(   ) Sim          (   ) Não 
5. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes, aproximadamente, você ficou 
acordado à noite por causa dessa coceira na pele? 
(   ) Nunca nos últimos 12 meses 
(   ) Menos de 1 noite por semana 
(   ) Uma ou mais noites por semana 
6. Alguma vez na vida você teve eczema? 
(   ) Sim          (   ) Não 
 
1. Você alguma vez teve problemas com coceira nos olhos?  
(   ) Sim          (   ) Não 
2. Nos últimos 12 meses, você teve problemas com coceira nos olhos? 
(   ) Sim          (   ) Não 
3. Nos últimos 12 meses, quantas vezes você teve problemas com coceira nos 
olhos? 
(   ) Nenhuma          (   ) 1 a 3          (   ) 4 ou mais 
4. Nos últimos 12 meses, quantas vezes você apresentou qualquer uma destas 
alterações: 
(   ) Nenhuma     (  ) 1 a 3     (  ) 4 ou mais    sair  lágrima dos olhos? 
(   ) Nenhuma     (  ) 1 a 3     (  ) 4 ou mais    dificuldade para olhar para a luz?  
(   ) Nenhuma     (  ) 1 a 3     (  ) 4 ou mais    sensação de areia nos olhos? 
5. Alguma vez o problema com coceira nos olhos foi acompanhado de qualquer 
uma destas alterações:  
(   ) Sim          (   ) Não     sair lágrima dos olhos? 
(   ) Sim          (   ) Não     dificuldade para olhar para a luz? 
(   ) Sim          (   ) Não     sensação de areia nos olhos? 
6. Nos últimos 12 meses, de que forma o problema com os olhos interferiu nas 
suas atividades normais?  

















APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR 
 
QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR  
 
DATA DO PREENCHIMENTO: _____________________ 
 
NOME: ________________________________________ DATA NASCIMENTO: _____________ 
 
Senhores Pais ou Responsável, 
Agradeço sua participação neste estudo sobre as doenças alérgicas no Município de 
Curitiba, e os dados deste questionário são de grande importância para conhecermos 
melhor as causas do grande aumento dessas doenças em nosso meio. 
Preencha todas as questões abaixo e peça nossa ajuda caso precise tirar dúvidas. 
 
Dados Pessoais 
Qual o tipo de parto?  
(     ) Parto normal 
(     ) Parto cesárea 
1. Qual o peso de nascimento do seu filho? 
Menos de 1500g   
1500 a 1999 g    
2000 a 2499 g    
2500 a 3499 g    
mais de 3500 g         
não sabe    
 
2. O seu filho nasceu na data provável do 
parto? 
Sim       
Não, mais de 3 semanas antes   
Não, mais de 3 semanas depois   
Não sabe      
 




4. Seu filho foi amamentado no peito? 
Sim    
Não   
 
Se Sim, por quanto tempo? 
Menos de 6 meses   
6 a 12 meses    
Mais de um ano                
 
Se Sim, por quanto tempo ele mamou só 
o peito  sem outros alimentos ou sucos? 
Menos de 2 meses   
2 a 4 meses    
5 a 6 meses    
mais de 6 meses   
 
5. Seu filho tem irmãos ou irmãs mais 
velhos? 
Sim    Quantos? .......... 
Não     
 
6. Seu filho tem irmãos mais novos que ele? 
Sim     Quantos? .......... 
Não   
 
7. Seu filho foi à creche ou berçário? 
Não   
Sim   
Se Sim, a partir de que idade? 
_____ anos 
 
8. Seu filho foi ao jardim de infância? 
Não   
Sim   











Doenças e Imunizações 
 
9. A mãe/pai da criança tiveram alguma das 
seguintes doenças? (pode assinalar mais 
de uma) 
MÃE PAI 
Asma      
Rinite alérgica      
Eczema      
 
10. O seu filho foi vacinado contra alguma 
dessas doenças? 
Coqueluche (isolada ou associada ao 
tétano e difteria) 
Sim     idade _____     Não   
Sarampo (isolado ou associado 
Caxumba e Rubéola) 
Sim     idade _____     Não   
Tuberculose/BCG                               
Sim     idade _____     Não   
 
11. Seu filho teve alguma dessas doenças? 
Sarampo 
Sim      Idade _____   Não    
Coqueluche 
Sim      Idade _____   Não    
Tuberculose 
Sim      Idade _____   Não    
Verminose 




Nessa seção perguntamos o número de 
crianças presentes na casa da criança. Para 
cada questão forneça respostas sobre a casa 
onde a criança vive no presente e onde a 
criança viveu durante o primeiro ano de vida 
(Em caso de mudança, por favor escolha o 
local onde a criança passou a maior parte da 
sua vida durante o primeiro ano de vida). Não 
deixe de assinalar as duas colunas. 
 
12. O seu filho divide ou dividiu o quarto com 
alguém? 
No presente     No primeiro ano   
Sim                     
Não                     
quantos    _____     _____ 
 
 
13.  Quais dos seguintes animais foram 
mantidos no interior de sua casa? 
No presente     No primeiro ano 
Cão                                      
Gato                                          
Outro animal de pelo                
Pássaros                             
Outros                            
 
 
14. Seu filho teve contato, pelo menos uma 
vez por semana, com algum desses 
animais, fora de sua casa? 
No presente     No primeiro ano 
Cão                            
Gato                           
Animais em fazenda             
Outros                
 
15. A mãe da criança fumou ou fuma? 
                 Hoje     Primeiro ano     Na gestação 
Sim          
Não          
 
16. Alguém fuma dentro da casa da criança? 
Sim   Não   
Se Sim, quantos cigarros no total são 
fumados ao dia na casa da criança? 
(exemplo: mãe fuma 4 cig+ pai fuma 5 + 
outros fumam 3 = 12 cigarros) 
Menos de 10 cigarros   
10-20 cigarros    
Mais de 20 cigarros   
 
17. Qual combustível é utilizado para 
cozinhar? 
No presente     No primeiro ano 
Eletricidade                     
Gás                       
Carvão ou lenha                  
Outro                       
 
18. Como é ou foi aquecido o quarto do seu 
filho? 
Hoje     No primeiro ano 
Um fogão ou boiler dentro da casa 
            
Mais de um fogão, forno, ou boiler 
            
Aquecedor fora da casa 
            
Sem aquecimento 








19. Que combustível é usado para o 
aquecimento? (assinale mais de uma se 
for o caso) 
No presente     No primeiro ano 
Gás                     
Óleo                     
Eletricidade              
Carvão                     
Lenha                     




20. A casa da criança tem algum sistema de 
refrigeração? 
No presente     No primeiro ano 
Sim                     
Não                     
 
 
21. A casa da criança tem mancha de 
umidade nas paredes ou no teto?  
No presente     No primeiro ano 
Sim                     
Não                     
 
22. A casa da criança tem mofo visível nas 
paredes ou teto?  
No presente     No primeiro ano 
Sim                     
Não                     
 
23. Que tipo de forração há no quarto de 
dormir da criança?  
No presente     No primeiro ano 
Carpete ajustado                 
Carpete solto                         
Chão descoberto                 
 
24. Que tipo de janela há no quarto de dormir 
da criança? (assinale mais de uma se 
for o caso)  
No presente     No primeiro ano 
Vidro único                     
Janela secundária               
Unidade selada 
com duplo vidro                  
 Sem janelas                     
 
25. Que tipo de travesseiro o seu filho usa 
ou usou? 
No presente     No primeiro ano 
Espuma                     
Fibra sintética                     
Pena                       
Outra                       
Sem travesseiro                  
 
26. Que tipo de roupas de cama seu filho 
usa ou usou? 
No presente     No primeiro ano 
Acolchoado sintético             
Acolchoado de penas             
Colcha/manta              
Outros materiais             
 
27. Você fez alguma mudança em sua casa 
por que seu filho tem asma? 
 
Removeu animais             Sim       Não      
Que idade tinha seu filho? ____________ 
Parou/reduziu fumar         Sim        Não     
Que idade tinha seu filho? ____________ 
Trocou travesseiros         Sim        Não     
Que idade tinha seu filho? ____________ 
Trocou roupas de cama   Sim       Não     
Que idade tinha seu filho? ____________ 
Trocou o revestimento     Sim       Não     
do piso? 
Que idade tinha seu filho? ____________ 
Outras mudanças              Sim        Não     




28. Como você descreve a vizinhança da 
sua casa? 
No presente     No primeiro ano 
Rural, espaços abertos ou campos ao redor 
            
Subúrbio com muitos parques ou jardins 
            
Subúrbio com poucos parques e jardins 
            
Urbana sem parques ou jardins 
            
 
29. Fora da escola, quantas vezes seu filho 
brinca ou faz exercícios até cansar e/ou 
suar?  
Todos os dias     
4-6 vezes por semana    
2-3 vezes por semana    
uma vez por semana    
uma vez ao mês    







30. Quantas vezes (em média) seu filho 
consome os alimentos? 
   Nunca  < 1x/sem  1-2x/sem  3-6x/sem   1x/d 
Carne                                               
Peixe                                               
Frutas frescas 
                                               
Vegetais crus 
                                               
Vegetais cozidos 
                                               
Suco de fruta  
                                               
Refrigerantes  
                                               
 
31. Quem respondeu esse questionário? 
Pai    
Mãe    
Outra pessoa   
 











APÊNDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 
O QUESTIONÁRIO ESCRITO 
 
Prezados alunos, pais ou responsáveis, 
 
As doenças alérgicas atingem um grande número de crianças e vem 
aumentando nos últimos anos em nosso meio. Estamos realizando um estudo 
para pesquisar a presença de doenças alérgicas entre escolares do Município de 
Curitiba. Será pedido para os alunos de 13 a 14 anos responderem um 
questionário escrito sobre essas doenças e em uma segunda fase do estudo ele 
poderá ser escolhido para fazer alguns testes de alergia na pele. Esses testes 
causam desconforto leve como coceira no local do teste. A participação do aluno é 
voluntária, mas precisamos de seu consentimento prévio por escrito. Informo 
também que será mantido sigilo sobre os dados de identificação fornecidos pelo 
aluno, sendo divulgados apenas os dados relacionados à pesquisa. Você receberá 
uma cópia deste documento assinado e datado.  
Após ter lido este consentimento livre e esclarecido, eu  
________________________ (nome do responsável  em letra de forma) declaro 
que entendi todas informações fornecidas sobre a participação de meu filho/filha  
____________________  (nome do aluno/aluna em letra de forma)na pesquisa. 
 
Autorizo a divulgação dos dados das informações obtidos pela pesquisa de 
meu filho/filha para fins científicos. 
 
Curitiba, _____de ___________de 201__. 
 
______________________________________________________________________ 
Dra. Cristina Alves Cardozo 
 
______________________________________________________________________ 
Aluno: _________________________________________ (nome completo) 
 
______________________________________________________________________ 






APÊNDICE 4 - ESCOLAS PARTICIPANTES, COM NÚMERO DE 
QUESTIONÁRIOS ENTREGUES E DE QUESTIONÁRIOS 
RESPONDIDOS 
(continua) 
ESCOLA NOME DA ESCOLA QUESTIONÁRIOS ENTREGUES 
QUESTIONÁRIOS 
RESPONDIDOS 
1 Colégio Estadual Doracy Cezarino 62 58 
2 Colégio Estadual Dom Áttico Eusébio da Rocha 26 26 
3 Colégio Estadual Professor Brasílio Vicente de Castro 197 190 
4 Colégio Estadual do Paraná 202 196 
5 Colégio Estadual Ernani Vidal 179 173 
6 Colégio Estadual Senador Manoel Alencar Guimarães 98 72 
7 Colégio Estadual Santos Dumont 81 55 
8 Colégio Estadual Padre Cláudio Morelli 96 89 
9 Colégio Estadual Algacyr M Maeder 148 140 
10 Colégio Estadual Professor Marli Queiroz Azevedo 330 315 
11 Colégio Estadual Santa Gemma Galgani 67 63 
12 Colégio Estadual Avelino Antonio 247 199 
13 Colégio Estadual Tiradentes 37 36 
14 Colégio Estadual João Turin 36 33 
15 Colégio Estadual Guido Straube 32 31 
16 Colégio Estadual Maria Heloísa Casseli 26 25 
17 Colégio Estadual Dona Branca 24 24 
18 Colégio Estadual Flávio Ferreira da Luz 116 106 
19 Colégio Estadual Dom Orione 129 125 
20 Colégio Estadual Monsenhor Ivo Zanlorenzi 108 103 
21 Colégio Estadual Doutor Xavier da Silva 64 61 
22 Colégio Estadual Conselheiro Carrão 55 53 
23 Colégio Estadual Ângelo Trevisan 44 37 
24 Colégio Estadual Bento Munhoz da Rocha 49 48 
25 Colégio Estadual Emiliano Perneta 43 42 
26 Colégio Estadual Eurides Brandão 114 62 
27 Colégio Estadual Hasdrubal Bellegard 134 125 
28 Colégio Estadual Professor João Loyola 307 300 
29 Colégio Estadual Leôncio Correa 104 98 
30 Colégio Estadual Aníbal Khury Neto 92 87 








APÊNDICE 4 - ESCOLAS PARTICIPANTES, COM NÚMERO DE 
QUESTIONÁRIOS ENTREGUES E DE QUESTIONÁRIOS 
RESPONDIDOS 
(conclusão) 
32 Colégio Estadual Dirce Celestino do Amaral 82 78 
33 Colégio Estadual Alfredo Parodi 69 66 
34 Colégio Estadual Paula Gomes 79 76 
35 Colégio Estadual Isabel Lopes Santos Souza 67 67 
36 Colégio Estadual Professora Maria Balbina Costa Dias 89 85 
37 Expoente 66 61 
38 Colégio da Polícia Militar do Paraná 376 376 
39 Outros Colégios 21 20 
40 Colégio Estadual Conselheiro Zacarias 49 49 
41 Colégio Estadual Natália Reginato 77 77 
42 Colégio Estadual Natália Reginato 77 77 
    











Rua: Pe. Camargo, 453 fone 3208-6500 Curitiba-Paraná 
 
 
Aos Pais ou Responsáveis, 
 
Estamos convidando os alunos do Colégio ____________________ para 
participar de uma pesquisa intitulada “Prevalência de asma e doenças alérgicas 
em escolares”, que vem sendo desenvolvida em Curitiba desde 2012 e conta com 
mais de 3500 alunos participantes. 
 
Essa pesquisa tem o objetivo de conhecer os fatores de risco para a 
criança desenvolver doença respiratória e identificar a frequência de alergia 
através de testes cutâneos alérgicos. 
 
Para participar, basta preencher o questionário e assinar a autorização para 
que os teste seja realizado no seu filho (a) durante o horário das aulas, a ser 
estabelecido pelo Colégio. 
 
O teste cutâneo identifica sensibilização ao pó, poeira, ácaros, pelo de gato 
e de cachorro, sujeira doméstica, fungos e pólen. Os alunos com teste cutâneo 
positivo, associado à presença de sintomas serão encaminhados ao Serviço de 
Alergia do Hospital de Clínicas e receberá acompanhamento caso haja interesse 







A confirmação do diagnóstico de alergia, além de prover tratamento para as 
doenças alérgicas, nos permite tentar prevenir crises alérgicas ou doenças 
associadas a alergia. 
 
A realização do teste dura 20 minutos e ocorre da seguinte forma:  
1. Limpamos da pele com álcool  
2. Pingamos nove gotas de líquidos (extratos) 
3. Raspamos a pele com uma agulha bem fina (agulha de insulina) 
4. Aguardamos 15 minutos 
5. Fazemos a leitura 
 
O efeito que seu filho (a) poderá sentir é coceira, caso ele seja sensibilizado 
ao alérgeno. 
 
Quando há formação de pápula igual ou maior do que 3x3 mm, o aluno tem 
o teste positivo. 
 
O resultado é fornecido ao aluno para levar ao seu médico de confiança, 
assim como o encaminhamento ao Hospital de Clínicas. 
 
Estou à disposição para qualquer esclarecimento através do e-mail 














APÊNDICE 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR E TESTE CUTÂNEO 
ALÉRGICO 
 
Título do projeto: Caracterização da asma de adolescentes identificados pelo 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood: Prevalência de sensibilização a 
aeroalérgenos e identificação de fatores de risco para asma e doenças alérgicas no 
Município de Curitiba. 
 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo que é composto por duas partes. Esta primeira visa determinar entre adolescentes 
identificados como tendo asma e outros sem asma: a) frequência de sensibilização 
alérgica a alérgenos inalados, b) avaliar a exposição a fatores ambientais e alimentares, 
no primeiro ano e último ano de vida, c) determinar a importância dos diferentes fatores 
ambientais documentados na expressão da asma e d) identificar os principais fatores de 
risco envolvidos na sensibilização alérgica e na expressão da asma. O estudo consiste na 
realização de testes cutâneos de alergia nos adolescentes e no preenchimento de 
questionário pelos pais e/ou responsáveis pelos adolescentes, não havendo riscos 
associados a tais procedimentos. O teste cutâneo alérgico será realizado por médico 
habilitado e a sua interpretação será feita após 20 minutos da aplicação dos alérgenos. 
Uma gota de cada alérgeno será colocada na superfície interna do antebraço e serão 
penetradas por uma lanceta descartável de ponta romba. Os testes podem ocasionar 
irritação superficial da pele e discreta coceira no local. A identificação de alergia até então 
não diagnosticada permitirá a orientação do escolar no sentido de evitá-lo e com possível 
melhora do quadro clínico. Caso haja interesse nossa instituição disponibilizará 
tratamento na Disciplina de Alergia, Imunologia Clínica do Depto Pediatria para os 
participantes. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é a Dra. Cristina Alves Cardozo que pode ser encontrado no seguinte 
endereço: Rua Padre Camargo, 453, Bairro Alto da Glória, CEP: 80060-240, Telefone: 
3208 6500, Celular 96831080. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua– 
General Carneiro, 181, Bairro Alto da Glória, CEP: 80.060-900, FONE: (41) 3360-1896, 
FAX: (41) 3363-2927. Você poderá a qualquer momento retirar este consentimento e 






tratamento que, eventualmente, tenha sido iniciado na Instituição. As informações obtidas 
serão analisadas em conjunto com as das demais crianças/adolescentes não sendo 
divulgada a identificação de nenhum participante, ficando assim garantido o direito de 
confidencialidade. Você terá direito, também, a informações sobre os resultados que 
sejam do conhecimento dos pesquisadores. Não há despesas pessoais para o 
participante em qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 
pelo orçamento da pesquisa. O pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados 
somente para esta pesquisa. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li descrevendo o estudo ”Caracterização da asma de adolescentes 
identificados pelo International Study of Asthma and Allergies in Childhood: Prevalência 
de sensibilização a aeroalérgenos e identificação de fatores de risco para asma e 
doenças alérgicas”. Eu discuti com a equipe da Dra. Cristina Alves Cardozo sobre a 
minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 
o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço.  
 
______________________________________________________ 
Assinatura dos pais ou responsáveis / Data 
 
______________________________________________________ 
Assinatura da testemunha / Data 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
______________________________________________________ 







APÊNDICE 7 - ANÁLISE ESTATÍSTICA MULTIVARIADA 
 
Para cada uma das 37 variáveis explicativas foi ajustado um modelo de 
regressão logística simples, somente com a variável resposta, asma ativa, e 
uma explicativa.  Em seguida o valor de p da estatística de Wald foi verificado 
e variáveis com valores de p abaixo de 0,20 em pelo menos um nível foram 
mantidas. Após esta fase, restaram dezenove variáveis que se relacionaram 
bem com sibilos nos últimos 12 meses.  
Essas variáveis foram chamadas de variáveis fortes: gênero, parto 
normal / parto cesárea, presença de irmão gêmeo, mãe fumou com 1 ano, fuma 
atualmente ou mãe parou de fumar, umidade da casa com 1 ano, consumo de 
refrigerante, sintomas de eczema, trocou o piso, trocou travesseiro, TCA positivo 
para gato, presença de umidade na casa atualmente, pai com asma, mãe com 
asma, TCA positivo para Blomia tropicalis, TCA positivo para Dermatophagoides 
pteronyssinus e sintomas de rinite ou rinoconjuntivite. 
Para os ajustes de modelos, variáveis dummies foram criadas. Após 
recodificação das variáveis em dummies, uma segunda rodada de possíveis 
modelos foi feita adicionando-se uma a uma as variáveis fortes e verificando-se a 
cada rodada o acréscimo na verossimilhança do modelo com mais variáveis em 
relação ao modelo com menos variáveis. Isso foi feito para estabelecer as 
melhores relações multivariadas entre as variáveis mais fortes. Por fim, restaram 9 















TABELA 16 - ESTATÍSTICA DO MODELO  DE REGRESSÃO LOGÍSTICA  COMPLETO 
(MODELO 1) 
 









INTERCEPTO X1 -2,4072 0,3745 -6,4284 0,0000 0,0901 0,0419 0,1828 
COCEIRA QUANTAS VEZES 2 X21 -0,0682 0,3537 -0,1928 0,8471 0,9341 0,4609 1,8578 
COCEIRA QUANTAS VEZES 3 X22 1,2132 0,3272 3,7080 0,0002 3,3641 1,7793 6,4442 
SEXO 1 X3 -0,6703 0,2946 -2,2753 0,0229 0,5116 0,2841 0,9049 
ECZEMA 1 X4 0,7277 0,3274 2,2230 0,0262 2,0703 1,0778 3,9083 
MÃE TEVE ASMA 1 X5 1,2351 0,3980 3,1035 0,0019 3,4387 1,5497 7,4506 
PAI TEVE ASMA 1 X6 1,2776 0,4901 2,6066 0,0091 3,5882 1,3371 9,3124 
BLOMIA 1 X7 0,8303 0,3102 2,6765 0,0074 2,2939 1,2637 4,2844 
TIPO DE PARTO 2 X8 -0,6781 0,2929 -2,3150 0,0206 0,5076 0,2850 0,9022 
GEMEO 1 X9 1,4693 0,6436 2,2831 0,0224 4,3462 1,1777 15,2346 
UMIDADE TETO PRESENTE 1 X10 0,6718 0,2850 2,3570 0,0184 1,9578 1,1176 3,4285 
         
FONTE: O autor (2016). 
 
O diagnóstico de um modelo de regressão é parte fundamental da 
modelagem, pois permite averiguar a qualidade preditiva do modelo e também 
se ele atende aos pressupostos assumidos. 
A primeira coisa a se observar são os resíduos do modelo proposto. 
Para tanto, temos dois tipos comuns para modelos logísticos que são eles 






















 As linhas extremas na Figura 2 são os limites superior e inferior dos 
resíduos que em teoria não devem estar fora de mais ou menos 2,5. Dois 
pontos ficaram fora dos limites dos resíduos de Pearson, contudo no Deviance 
eles ficaram compreendidos nestes limites. Para confirmar a qualidade dos 
resíduos numericamente usamos as estatísticas Qp, e Ql que são baseados na 
distribuição Qui-Quadrado. Para este modelo ajustado, estes valores são (Qp 
= 340,56, p =!0.99) e (Ql =!448,58, p =!0,24), que corroboram com a qualidade 
dos resíduos do modelo. 
Outra opção para verificar a qualidade do ajuste e as suposições sob os 
















A figura 3 mostra que todos os resíduos estão contidos nos limites dos 
percentis teóricos da distribuição normal padrão N (0,1), média zero e 
variância 1, sendo portanto que estes resíduos atendem ao pressuposto de 
normalidade. 
Para testar o valor preditivo do modelo a ferramenta mais utilizada na 
literatura para modelos de regressão logística é a curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic). A Curva ROC é um gráfico de sensibilidade ou seja, 
ela busca relacionar a taxa de verdadeiros positivos em relação à taxa de 
falsos positivos. Quanto mais próximo de 1 for a área abaixo da curva, melhor 






0,78 bem favorável ao modelo. Pontos de corte próximos ao canto superior 
esquerdo produzirão maiores percentuais de acerto. 
 




Diante da análise até agora, todos os testes mostraram-se favoráveis ao 
modelo considerado. 
Analisando a tabela 11 podemos concluir, com base na OR que 
adolescentes do sexo masculino possuem chance 4,35 maior do que 
adolescentes do sexo feminino para asma ativa. Aqueles cujos pais tiveram 
asma também apresentaram OR acima de 3 vezes em relação aos indivíduos 
cujos pais não apresentaram esta patologia. Pai teve asma (OR = 3,59) e mãe 






Presença de TCA positivo para Blomia tropicalis OR = 2,29. 
Presença de umidade também se associou com asma ativa, com OR = 
1,95. 
Indivíduos com sintomas de eczema tem maior chance de asma ativa 
(OR = 1,11), assim como indivíduos com sintoma de conjuntivite alérgica (OR 
= 3,36). 
Um segundo modelo foi realizado para confirmar os dados da primeira 
avaliação estatística dos dados, utilizando-se a tabela 17. 
 
TABELA 17 - ESTATÍSTICAS DO MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA COMPLETO 
(MODELO 2) 
 
FATOR VARIAVEL ESTIMATIVA EP Z.VALOR P.VALOR ODDS ODDS[2.5%] ODDS[97.5%] 
INTERCEPTO X1 -2,8015 0,3333 -8,4051 0,0000 0,0607 0,0306 0,1135 
COCEIRA_QUANTAS_VEZES 2 X21 -0,0963 0,3414 -0,2820 0,7780 0,9082 0,4595 1,7638 
COCEIRA_QUANTAS_VEZES 3 X22 1,1368 0,3206 3,5457 0,0004 3,1167 1,6673 5,8835 
SEXO1 X3 -0,6752 0,2848 -2,3710 0,0177 0,5090 0,2882 0,8833 
ECZEMA 1 X4 0,8674 0,3101 2,7968 0,0052 2,3807 1,2858 4,3549 
MAE_TEVE_ASMA1 X5 1,0713 0,3799 2,8201 0,0048 2,9191 1,3625 6,0945 
PAI_TEVE_ASMA 1 X6 1,1575 0,4704 2,4609 0,0139 3,1820 1,2375 7,9556 
BLOMIA1 X7 0,9791 0,3044 3,2162 0,0013 2,6620 1,4860 4,9236 
UMIDADE_TETO_PRESENTE 1 X8 0,6162 0,2771 2,2237 0,0262 1,8519 1,0727 3,1891 
         






















As linhas extremas na figura 5 são os limites superior e inferior dos 
resíduos que em teoria não devem estar fora de mais ou menos 2,5. Dois 
pontos ficaram fora dos limites dos resíduos de Pearson, contudo no Deviance 
eles ficaram compreendidos nestes limites. Para confirmar a qualidade dos 
resíduos numericamente usamos as estatísticas Qp, e Ql que são baseados na 
distribuição Qui-Quadrado. Para este modelo ajustado, estes valores são (Qp 
= 358,71, p =!0.99) e (Ql =!471,43, p =!0,21), que corroboram com a qualidade 
dos resíduos do modelo. 
Outra opção para verificar a qualidade do ajuste e as suposições sob os 
resíduos é o envelope simulado, que busca estudar a fuga destes resíduos da 
normalidade. 
A figura 6 mostra que todos os resíduos estão contidos nos limites dos 
percentis teóricos da distribuição normal padrão N (0,1), média zero e 











Com relação a curva ROC, a figura 6 nos mostra uma área bem 




















Após regressão logística, mantiveram-se significantes para asma: pai ou 
mãe com asma, presença de eczema, TCA positivo para Blomia tropicalis e 
presença de umidade na casa. 
Do ponto de vista da validação e bondade dos ajustes o modelo se 
mostrou bem ajustado e coerente com a variável explicativa asma ativa. 
Ao interpretarmos os resultados do modelo 2, temos: ao remover do 
modelo as variáveis tipo de parto e se foi gêmeo ou não, a variável mais forte 
passou a ser o histórico de asma do pai. Neste caso, indivíduos cujos pais 
tiveram histórico de asma possuíram maior chance de ter asma ativa, sendo 
pai teve asma (OR = 3,18) e mãe teve asma (OR = 2,29). 
Indivíduos com sintomas de conjuntivite tiveram OR = 3,11 e sintomas 






TCA positivo para Blomia tropicalis tiveram 2,66 mais chances de ter 
asma. 
Presença de umidade teve OR = 1,85. 
A tabela 18 compara a análise estatística dos dois modelos utilizados. 
 
TABELA 18 - COMPARATIVO DOS DOIS MODELOS UTILIZANDO ODDS RATIO DE CADA 




ODDS& ODDS[2.5%]& ODDS[97.5%]& ODDS& ODDS[2.5%]& ODDS[97.5%]&
GEMEO1& 4,3462& 1,1777& 15,2346& :& :& :&
PAI_TEVE_ASMA&1& 3,5882& 1,3371& 9,3124& 3,1820& 1,2375& 7,9556&
MAE_TEVE_ASMA1& 3,4387& 1,5497& 7,4506& 2,9191& 1,3625& 6,0945&
COCEIRA_QUANTAS_VEZES&3& 3,3641& 1,7793& 6,4442& 3,1167& 1,6673& 5,8835&
BLOMIA1& 2,2939& 1,2637& 4,2844& 2,6620& 1,4860& 4,9236&
ECZEMA&1& 2,0703& 1,0778& 3,9083& 2,3807& 1,2858& 4,3549&
UMIDADE_TETO_PRESENTE&1& 1,9578& 1,1176& 3,4285& 1,8519& 1,0727& 3,1891&
COCEIRA_QUANTAS_VEZES&2& 0,9341& 0,4609& 1,8578& 0,9082& 0,4595& 1,7638&
SEXO1& 0,5116& 0,2841& 0,9049& 0,5090& 0,2882& 0,8833&
TIPO_DE_PARTO&2& 0,5076& 0,2850& 0,9022& :& :& :&
INTERCEPTO& 0,0901& 0,0419& 0,1828& 0,0607& 0,0306& 0,1135&
 
Nota: AUC modelo 1 = 0,78; AUC modelo 2 = 0,76 
 
Analisando-se as odds dos dois modelos, percebe-se que as variáveis 
mais fortes para prever a ocorrência de asma não tiveram grandes variações 
comparando-se o modelo 1 com o modelo 2. Além disso, nota-se que a área 
abaixo da curva ROC teve decréscimo de apenas 0,02 ao se remover as 
variáveis tipo de parto e irmão gêmeo. 
Em linhas gerais, os bons modelos possuem poucas covariáveis, porém 
ainda assim, devem ser capazes de explicar bem o fenômeno analisado. Isso 
ocorre com o modelo 2. Por isso, recomendamos este como escolha, pois ele 
contempla todos os fatores mais importantes para predizer a ocorrência de 
asma na amostra analisada. 
Mediante a análise realizada através da regressão logística, os fatores 






teve asma (OR = 3,18; IC95% (1,24; 7,95)) e mãe teve asma (OR = 2,92; 
IC95% (1,36; 6,09)) seguido por sintomas de conjuntivite alérgica (4 vezes ou 
mais episódios de coceira nos olhos nos últimos 12 meses), com OR = 3,12; 
IC95%(1,67; 5,88). 
TCA positivo para Blomia tropicalis (OR = 2,66; IC95%(1,49;4,92)); 
sintomas de eczema (OR = 2,38; IC95%(1,28; 4,35) e presença de umidade 
(SIM; OR = 1,85; IC95%(1,07; 3,19)) também foram fatores de risco.  
Concluiu-se, portanto, que histórico familiar de asma é um forte fator de 
risco para ocorrência de asma em seus descendentes, assim com sintomas de 
conjuntivite alérgica e eczema. TCA positivo para Blomia tropicalis e presença de 
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Objective:  To  determine  the  prevalence  of  symptoms  of  asthma,  rhinitis,  and  atopic  eczema
in adolescents  (AD;  13-14  years)  living  in  seven  Brazilian  cities,  by  applying  the  standardized
written  questionnaire  (WQ)  of  the  International  Study  of  Asthma  and  Allergies  in  Childhood
(ISAAC), and  to  evaluate  the  time  trend  nine  years  after  the  last  assessment  of  ISAAC  phase
3 (ISP3).
Methods:  The  ISAAC-WQ  was  answered  by  20,099  AD  from  the  Northern,  Northeastern,  Southe-
astern, and  Southern  Brazilian  regions.  Values  obtained  were  compared  to  those  observed  in  ISP3
using nonparametric  (chi-squared  or  Fisher)  tests,  and  the  ratio  of  annual  increment/decrement
was established  for  each  of  the  centers,  according  to  the  symptom  assessed.
DOI se refere ao artigo: http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2014.05.002
! Como citar este artigo: Solé D, Rosário Filho NA, Sarinho ES, Camelo-Nunes IC, Barreto BA, Medeiros ML, et al. Prevalence of asthma and
allergic diseases in adolescents: nine-year follow-up study (2003-2012). J Pediatr (Rio J). 2015;91:30--5.
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Results:  Considering  the  national  data  and  comparing  to  values  of  ISP3,  there  was  a  decrease
in the  mean  prevalence  of  active  asthma  (18.5%  vs.  17.5%)  and  an  increase  in  the  frequency  of
severe asthma  (4.5%  vs.  4.7%)  and  physician-diagnosed  asthma  (14.3%  vs.  17.6%).  An  increase
in prevalence  of  rhinitis,  rhinoconjunctivitis,  and  atopic  eczema  was  also  observed.
Conclusions:  The  prevalence  of  asthma,  rhinitis,  and  atopic  eczema  in  Brazil  was  variable;
higher prevalence  values,  especially  of  asthma  and  eczema,  were  observed  in  regions  located
closer to  the  Equator.








Prevalência  de  asma  e  doenças alérgicas  em  adolescentes:  estudo  evolutivo
de  nove  anos  (2003  a  2012)
Resumo
Objetivo:  Determinar  a  prevalência  de  sintomas  relacionados  à  asma,  à  rinite  e  ao  eczema
atópico em  adolescentes  (13-14  anos,  AD)  residentes  em  sete  cidades  brasileiras  com  o  ques-
tionário escrito  (QE)  padronizado  do  International  Study  of  Asthma  and  Allergies  in  Childhood
(Isaac) e  verificar  a  tendência  temporal  passados  nove  anos  da  última  avaliação  do  Isaac  fase
3 (ISF3).
Métodos:  O  QE  Isaac  foi  respondido  por  20.099  AD  (13-14  anos)  moradores  em  centros  das
regiões Norte,  Nordeste,  Sudeste  e  Sul.  Os  índices  obtidos  foram  comparados  aos  do  ISF3
com o  teste  não  paramétrico  (qui-quadrado  ou  Fisher)  e  foi  estabelecida  a  taxa  de  incre-
mento/decremento  anual  para  cada  um  dos  centros  segundo  o  sintoma  avaliado.
Resultados:  Em  relação  ao  ISF3,  considerando-se  os  dados  nacionais,  houve  queda  da  prevalên-
cia média  de  asma  ativa  (18,5%  vs.  17,5%)  com  elevação  da  frequência  de  asma  grave  (4,5%  vs.
4,7%) e  de  asma  diagnosticada  por  médico  (14,3%  vs.  17,6%).  Aumento  da  prevalência  de  rinite
e rinoconjuntivite  e  de  eczema  flexural  também  ocorreram.
Conclusões:  A  prevalência  de  asma,  rinite  e  eczema  atópico  no  Brasil  foi  variável.  Valores  mais
altos, sobretudo  de  asma  e  eczema,  foram  observados  nos  centros  localizados  mais  próximos
ao Equador.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os  direitos
reservados.
Introdução
A  prevalência  de  asma  e  das  doenças alérgicas,  na  criança,
tem  mostrado  ampla  variação ao  redor  do  mundo  e segundo
alguns  autores  tem  aumentado,  sobretudo  em  países  em
desenvolvimento.1--5 Há  algumas  décadas  esses  conhecimen-
tos  eram  limitados,  por  falta  de  um  instrumento  único,
padronizado  e  validado  para  ser  usado  universalmente,  e
restritos  a  estudos  em  pequenos  grupos  populacionais,  o  que
impossibilitava  as  comparações  entre  diferentes  populações
e  em  diferentes  tempos.
Após  o  surgimento  do  International  Study  of  Asthma
and  Allergies  in  Childhood  (Isaac)  e  a  criação de  protocolo
padronizado  tais  comparações  tornaram-se  possíveis  e  foram
amplamente  feitas.6 Antes  do  protocolo  Isaac,  poucos  estu-
dos  conseguiram,  com  o  mesmo  instrumento  (questionário
escrito,  QE),  avaliar  a  tendência  temporal  da  prevalência  da
asma,  da  rinite  e  do  eczema  atópico  em  crianças. Um  des-
ses  estudos  avaliou  num  intervalo  de  23  anos,  entre  1985  e
2008,  em  crianças norueguesas  sete  e  14  anos  a  prevalência
de  asma,  rinite  e  eczema  atópico  e  verificou  tendência  de
elevação  para  asma  e  rinite  e  estabilização  para  o  eczema.7
Outro  estudo,  com  maior  tempo  de  seguimento,  1964  a  2004,
em  estudantes  (sete  a  12  anos)  ingleses  constatou  queda  nas
taxas  de  sibilância  e  elevação das  de  rinoconjuntivite  e  de
eczema  atópico.8
O  tempo  médio  transcorrido  entre  a  conclusão  do  Isaac
fase  1  (ISF1)  e  do  ISF3  foi  de  sete  anos  e  as  taxas
de  prevalência  obtidas  em  todos  os  centros  que  parti-
ciparam  de  modo  simultâneo  das  duas  fases  mostraram
resultados  conflitantes,  sobretudo  naqueles  centros  cujos
valores  eram  elevados.2 No  Brasil,  entre  os  estudantes
de  seis-sete  anos  houve  aumento  da  prevalência  de  sin-
tomas  de  asma  de  21,3%  no  ISF1  a  24,4%  no  ISF3  e
estabilização  da  prevalência  de  rinoconjuntivite  (12,5%  a
12%,  respectivamente)  e  de  eczema  atópico  (6,8%  e 6,8%,
respectivamente).  Entre  os  adolescentes  (AD)  houve  queda
nas  taxas  de  prevalência  de  sintomas  de  asma  (22,7%
a  19,9%,  respectivamente),  de  rinoconjuntivite  (16,2%  a
15,8%,  respectivamente)  e  de  eczema  atópico  (5,3%  a  4,2%,
respectivamente).2
Nessa  ocasião  não  houve  explicação unânime  dos  acha-
dos  até  então  observados.  Os  objetivos  do  presente  estudo
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rinite  e  eczema  atópico  em  AD  brasileiros  após  nove  anos  de
finalizado  o  ISF3.
Casuística e método
Sete  dos  21  centros  participantes  do  ISF3  no  Brasil  e  anterior-
mente  publicados2,9--11 aceitaram  o  convite  para  participar
deste  estudo,  passados  nove  anos  da  feitura,  que  contou
com  apoio  da  Fapesp  (Projeto  PPSUS  n◦2009-53303-5).  Em
todos  os  centros  foram  respeitados  os  critérios  preconizados
e  os  AD  foram  selecionados  conforme  o  recomendado  pelo
protocolo  Isaac.6,12 Exceto  por  Belém  (Pará,  Norte),  todos
os  demais  centros  tiveram  os  seus  dados  ISF3  aprovados
pelo  Isaac  International  Data  Center  e  foram  categorizados
como  centros  oficiais:  Recife  (Pernambuco,  Nordeste  [NE]);
Maceió  (Alagoas,  NE);  Aracaju  (Sergipe,  NE);  Belo  Horizonte
(Minas  Gerais,  Sudeste,  [SE]);  São  Paulo  (Sul,  São  Paulo,
SE);  e  Curitiba  (Paraná,  Sul  [S])  (tabelas  1  e  2).  Em  todos
os  centros  participaram  AD  (13-14  anos)  de  escolas  públi-
cas  e  privadas.  O  número  de  escolas  e  de  estudantes  nelas
matriculados,  em  cada  centro,  foi  fornecido  pelas  respecti-
vas  Secretarias  de  Educação  e  limitou-se  em  mil  o  número
mínimo  de  alunos  avaliados.  O  estudo  foi  aprovado  pelos
respectivos  Comitês  de  Ética  em  Pesquisa,  todos  assinaram
o  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido,  a coleta  foi
iniciada  em  2011  e  concluída  em  2012.  O  projeto  geral  teve
aprovação  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade
Federal  de  São  Paulo/Hospital  São  Paulo  (n◦1345/09).
Após  a  definição da  amostra,  em  cada  uma  das  cida-
des,  o  QE  Isaac,  previamente  traduzido  e  validado  (cultura
brasileira),13--15 foi  respondido  pelos  próprios  AD  nas  salas
de  aula  (n  =  20.099),  o  que  nos  permitiu  elevado  índice
de  retorno,  adequadamente  preenchidos.  Os  dados  obtidos
foram  transcritos  manualmente  para  banco  de  dados  forne-
cido  pelos  coordenadores  gerais  do  protocolo  Isaac.
Do  módulo  asma  do  QE  Isaac  foram  consideradas  as  ques-
tões:  sibilos  alguma  vez  na  vida,  sibilos  nos  últimos  12  meses
(asma  ativa);  sibilos  intensos  capazes  de  limitar  a  fala  nos
últimos  12  meses  (asma  grave);  diagnóstico  médico  de  asma
(asma  alguma  vez  na  vida),  sibilos  aos  exercícios  e  tosse
noturna.2,13
Do  módulo  rinite  do  QE  Isaac  foram  consideradas  as  ques-
tões:  espirros,  coriza  e  obstrução  nasal  alguma  vez  nos
últimos  12  meses  (rinite)  e  problemas  nasais  associados  a
oculares  com  prurido  e  lacrimejamento  nos  últimos  12  meses
(rinoconjuntivite).2,14
Das  questões  sobre  eczema  do  QE  Isaac  foram  avaliadas:
rash  cutâneo  que  aparece  e  desaparece  nos  últimos  12  meses
(eczema)  e  esse  rash  cutâneo  em  locais  característicos  como
dobras,  nádegas  (eczema  flexural).2,15
Os  valores  obtidos  foram  comparados  aos  previamente
publicados  no  ISF39--11 e  expressos  em  percentual  anual  de
mudança  (tabela  2).  Para  análise  dos  dados  foram  emprega-
dos  testes  não  paramétricos,  qui-quadrado  ou  teste  exato  de
Fisher  e  fixou-se  em  5%  o  nível  de  rejeição para  a  hipótese
de  nulidade.
Resultados
A  tabela  1  reúne  os  dados  percentuais  da  prevalência  dos
sintomas  de  asma,  rinite  e  eczema  obtidos  de  AD  de  sete
centros  brasileiros  que  participaram  do  ISF3,  assim  como
os  valores  atuais,  passados  nove  anos.  Em  cada  centro  foi
feita  a  análise  comparativa  entre  os  valores  obtidos  nos  dois
estudos  e  os  significativamente  mais  elevados  foram  identi-
ficados  com  asterisco.
Considerando-se  os  dados  gerais,  verificamos  redução
significativa  da  prevalência  de  sibilos  alguma  vez  na  vida,
sibilos  no  último  ano  (asma  ativa)  e  sibilos  associados  a  exer-
cício  no  decorrer  desse  período  (tabela  1).  Por  outro  lado,
houve  aumento  significativo  da  prevalência  de  diagnóstico
médico  de  asma,  de  tosse  noturna,  de  sintomas  nasais  sem
estar  resfriado  (rinite),  de  rinoconjuntivite  e  de  eczema
flexural  (tabela  1).  Quanto  às  variações percentuais  anu-
ais  observamos  queda  de  0,41%/ano  para  a  prevalência  de
sibilos  alguma  vez  na  vida  e  incremento  de  0,6%/ano  para  o
relato  de  tosse  noturna  (tabela  2).  Para  os  sintomas  nasais
houve  aumento  de  0,68%/ano  para  rinite  e  de  0,55%/ano
para  rinoconjuntivite.  Para  eczema  flexural  o incremento
anual  foi  de  0,08%  (tabela  2).
Discussão
Ao  analisarmos  as  taxas  de  prevalência  observadas  nos  dife-
rentes  centros  participantes  deste  estudo,  decorridos  nove
anos  do  término  do  ISF3,  verificamos  comportamento  dis-
tinto  e  variável.  Em  linhas  gerais  documentamos  queda  na
prevalência  de  asma  ativa  e  elevação  da  prevalência  de
rinite  e  rinoconjuntivite,  assim  como  de  eczema  flexural
(tabelas  1  e  2).
Com  relação à  asma  e  aos  sintomas  relacionados,  verifi-
camos  que  a  queda  da  prevalência  de  asma  ativa  em  parte
foi  decorrente  da  queda  observada  em  Belém  e  Aracaju,
apesar  do  incremento  significativo  ocorrido  em  São  Paulo.
Além  disso,  houve  incremento  significativo  na  prevalência
de  diagnóstico  médico  de  asma,  que  oscilou  entre  14,3%  e
17,6%,  em  todos  os  centros,  exceto  Belém  e Aracaju.  Por
outro  lado,  o  número  de  episódios  mais  graves  (distúrbio  de
fala)  manteve-se  inalterado,  ao  contrário  do  de  sintomas
inespecíficos,  como  tosse  noturna,  que  aumentou  (tabelas  1
e  2).
O  que  teria  ocorrido  nesse  intervalo  que  seria  capaz  de
explicar  essas  mudanças?  Se  analisarmos  o  período
de  18  anos,  desde  a obtenção dos  dados  do  ISF1,  veri-
ficamos  que  o  Índice  de  Desenvolvimento  Humano  (IDH)
do  país  aumentou,  foi  de  0,724  em  1993-416 para  0,80717
em  2012.  Esse  aumento  foi  observado  em  todos  os  centros
envolvidos,  entretanto  foi  de  forma  mais  acentuada  nos  das
regiões  Nordeste  e Norte.  Não  houve  correlação  significa-
tiva  entre  os  IDH  e  a  taxa  de  prevalência  de  asma  ativa,
rinoconjuntivite  ou  eczema  flexural  quer  em  2003  quer  em
2012  (dados  não  apresentados).  Esses  dados  são  corrobora-
dos  se  considerarmos  o  Produto  Interno  Bruto,  que  teve  o
mesmo  comportamento,  foi  de  US$  3.040  em  1994  para  US$
11.630  em  2012.18,19 Embora  a  melhoria  do  nível  econômico
do  país  tenha  ocorrido,  inferir  a  tal  condição a  mudança  nas
taxas  de  prevalência  aqui  observadas  é  frágil.
Por  outro  lado,  a  partir  dos  anos  2000,  a  asma  pas-
sou  a  ser  mais  bem  tratada,  pois  com  a  criação do  Plano
Nacional  de  Controle  da  Asma  (PNCA)  iniciou-se  o  financia-
mento  dos  medicamentos  para  a  asma  grave,20 estendido

















Tabela  1  Prevalência  de  respostas  afirmativas  às  questões  de  sintomas  de  asma,  rinite  e  eczema  do  questionário  escrito  do  International  Study  of  Asthma  and  Allergies  in
Childhood de  adolescentes  de  centros  que  participaram  do  Isaac  fase  3  e  do  atual  estudo
Questão  Belém  Recifea Maceióa Aracajua Belo  Horizontea São  Pauloa Curitibaa Geral
2003  2012  2003  2012  2003  2012  2003  2012  2003  2012  2003  2012  2003  2012  2003  2012
N =  1773 N  =  3708 N  =  2865 N  =  1149 N  =  2745 N  =  3628 N  =  3041 N  =  3009 N  =  3088 N  =  2642 N  =  3161 N  =  2433 N  =  3628 N  =  3530 N  =  20301 N  =  20099
Sibilo  alguma  vez 43,1b 38,7 37,8b 32,9 29,5b 25,2 33,2b 25,4 47,3 45,5 44,6  43,7  40,7  39,8  38,8  35,5b
Sibilos  12  meses 23,1b 20,7 19,1 19,6 14,8 13,2 18,7b 12,8 17,8 19,7 18,7  21,3b 18,9  17,6  18,5  17,5b
Prob.  fala 5,0 6,0 4,1 7,0b 5,0b 3,5  6,8b 3,6  4,8  5,0  2,9  4,4b 3,1  4,5b 4,5  4,7
Diag. asma 32,8b 29,3 18,0 22,5b 13,8  15,8b 15,4b 12,7  9,8  17,3b 10,4  13,6b 9,2  13,1b 14,3  17,6b
Sib.  exercício 21,7 22,5 23,0 22,5 18,9b 14,6  19,0b 16,4  18,6  21,7b 17,0b 12,1  19,1  19,9  19,4  18,3b
Tosse  noturna 45,7 51,1b 37,3 41,0b 42,0  40,8  41,3b 38,3  37,4  39,3  33,3  45,4b 34,7  42,4b 38,2  43,0b
Sint.  nasais  12m  47,4b 44,2  35,8b 26,3  26,4  38,8b 25,6  29,9b 26,1  34,1b 27,4  49,9b 39,2b 31,6  31,8  37,2b
Rinoconjuntivite  28,5  27,9  14,5  17,3b 13,8  19,2b 17,4b 15,4  14,5  18,3b 12,2  24,5b 17,2  18,8  16,2  20,6b
Sint.  cutâneos  11,8  12,5  10,1  8,4  7,5  8,9b 11,2b 7,1  9,1  8,3  12,7b 8,6  6,3  8,8b 9,6  9,1
Eczema flexural  6,2  7,9b 5,0  3,9  4,0  5,1b 7,9b 3,4  5,2  5,4  3,6  6,6b 3,7  5,7b 5,0  5,6b
Prob. fala, sibilância tão intensa capaz de impedir dizer duas palavras seguidas nos últimos 12 meses; Diag. asma, asma diagnosticada por médico; Sib. exercício, sibilância durante
exercício nos últimos 12 meses; Tosse noturna, tosse noturna sem estar resfriado nos últimos 12 meses; Sint. nasais 12m, espirros, coriza ou entupimento nasal alguma vez nos últimos 12
meses; Rinoconjuntivite, problema nasal com prurido e lacrimejamento ocular nos últimos 12 meses; Sint. cutâneos, rash cutâneo pruriginoso que aparece e desaparece nos últimos 12
meses; Eczema flexural, rash cutâneo pruriginoso que aparece e desaparece nos últimos 12 meses e em lugares característicos (dobras etc.); N, número de adolescentes.
a Centro Oficial Isaac fase III.
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Tabela  2  Variação  percentual  por  ano  da  prevalência  de  sintomas  de  asma,  rinite  e  eczema  de  adolescentes  que  responderam
o questionário  escrito  do  International  Study  of  Asthma  and  Allergies  in  Childhood  (Isaac)  em  centros  que  participaram  do  Isaac
fase 3  e  do  atual  estudo
Questão  Belém  Recife  Maceió  Aracaju  Belo  Horizonte  São  Paulo  Curitiba  Geral
Sibilos  alguma  vez  --0,63  --0,54  --0,61  --0,98  --0,20  --0,10  --0,10  --0,41
Sibilos último  ano  --0,34  0,06  --0,23  --0,74  0,21  0,29  --0,14  --0,13
Distúrbio fala  0,14  0,32  --0,21  --0,40  0,02  0,26  0,16  0,03
Diagnóstico de  asma  --0,50  0,50  0,29  --0,34  0,83  0,33  0,43  0,41
Sibilos com  exercício  --0,11  --0,06  --0,61  --0,33  0,34  --0,54  0,09  --0,14
Tosse noturna  0,11  0,41  --0,17  --0,38  0,21  1,34  0,86  0,60
Sintomas nasais  último  ano --0,46 --1,0 1,77  0,54  0,89  2,50  --0,84  0,68
Sintomas nasais  e  oculares --0,09 0,31 0,71 --0,25  0,42  1,37  0,18  0,55
Sintomas cutâneos 0,10 --0,19 0,20 --0,51 --0,09 --0,46 0,28  --0,06
Eczema flexural  0,24  --0,12  0,16  --0,56  0,02  0,33  0,22  0,08
dezembro  de  2010,  foram  aprovadas  as  normas  de  finan-
ciamento  e  execução  do  Componente  Básico  da  Assistência
Farmacêutica,  que  destinou  ao  programa  de  asma  e  rinite
medicamentos  do  Elenco  de  Referência  Nacional  do  Com-
ponente  Básico  da  Assistência  Farmacêutica.22 Certamente,
esses  fatos  tornaram  viáveis  a  criação de  programas  de
atenção  aos  pacientes  com  asma,  o  que  explicaria  o
aumento  da  prevalência  de  diagnóstico  médico.  Por  esses
pacientes  terem  acesso  a  tratamento  era  esperado  maior
controle  da  doença, revelado  por  redução da  frequência
de  exacerbações  graves,  assim  como  de  sintomas  inespecí-
ficos,  observada  em  parte  dos  nossos  AD.  Com  a  introdução
das  diretrizes  médicas  e  dos  consensos  sobre  a  asma  houve
maior  difusão  do  conhecimento  sobre  a  doença e  com  isso
o  termo  asma  passou  a  ser  mais  empregado  por  médi-
cos  e  pacientes  em  substituição  aos  eufemismos  usados,
como  bronquite  e  traqueobronquite.23 Outra  consequên-
cia  foi  a  padronização  de  tratamento  para  asma,  embora
nem  sempre  baseada  plenamente  nas  diretrizes  nacionais  ou
internacionais.23,24
Com  relação à  rinite  e  rinoconjuntivite,  verificamos
aumento  da  prevalência  de  ambas,  na  maioria  dos  cen-
tros  envolvidos.  Excluindo-se  o  fator  econômico,  outro  que
poderia  estar  envolvido  nesse  aumento  seria  a  poluição
ambiental.  Em  estudo  anterior  (ISF3),  avaliamos  a  relação
entre  prevalência  de  asma,  rinite  e  eczema  e  os  níveis  de
poluentes  fotoquímicos  nos  centros  brasileiros  que  tinham
controle  da  poluição atmosférica  (São  Paulo,  Santo  André,
Curitiba  e  Porto  Alegre).  Embora  não  tenhamos  detectado
um  padrão  característico  entre  os  sintomas  avaliados  e  um
poluente  do  ar  específico,  constatamos  haver  relação entre
a  maior  exposição  a  poluentes  fotoquímicos  e  a  prevalên-
cia  ou  risco  elevados  de  sintomas  de  asma,  rinite  e  eczema
atópico.25 Dos  centros  que  participaram  desse  estudo,  ape-
nas  São  Paulo  e Curitiba  têm  monitoramento  dos  poluentes
atmosféricos  desde  o  ISF3,  o que  nos  permitiu  constatar,  em
ambos  os  centros,  melhoria  da  qualidade  do  ar  nos  últimos
anos.26--29
Com  o  presente  estudo  verificamos  que  possivelmente
a  prevalência  de  asma  ativa  tenha  atingido  o  seu  patamar
mais  elevado  e  que  vem  se  estabilizando.  Seria  esse  fato
decorrente  da  redução dos  níveis  de  poluição atmosférica?
Se  sim,  como  explicar  o  aumento  da  prevalência  de  rinite,
rinoconjuntivite  e  eczema  flexural?  As  possíveis  explicações
para  esses  achados  ainda  merecem  novos  estudos  que  sejam
direcionados  para  esses  desfechos  primários.
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